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NURSINGUL LA ÎNCEPUT DE MILENIU 


Ţin să apreciez dintru început apariția „Ghidului de nursing cu tehnici de evaluare şi 
îngrijiri corespunzătoare nevoilor fundamentale” și să mulțumesc totodată, bine 
cunoscutei autoare Lucreția Titircă și la fel de valoroaselor sale colaboratoare, pentru 
această lucrare atât de utilă nu numai învățământului de nursing de la noi din țară, ci și 
tuturor asistentelor şi asistenților medicali oriunde s-ar afla, studenților în medicină, medicilor 
de familie și oricărei persoane interesate să prevină îimboinăvirila, să acorde primul ajutor 
sau să trateaza şi să vindece multe dintre îmbolnăvirile cu care ne contruntăm astăzi. 

Mulţumesc, de asemenea, Editurii „Viața Medicală Românsască" atât de receptivă în 
aditarea și difuzarea acestor manuale da bază pantru dezvoltarea și aprofundarea studiilor 
de nursing. 

Au trecut două decenii de când OMS a lansat sloganul „Sânătale pentru toți în anul 
2000“. În cadrul Sesiunii internaţionale de atunci, la care au participat 134 de țări membre, a 
fost subliniat locul aparte pe care-l ocupă cadrele sanitare medii, ca fiind grupul cel mai 
important, mai apropiat de populaţie și care poate influența legătura între sisteme şi cerințe. 

lată că, acum, în pragul mileniului III, omenirea nu se poate felicita că a eradicat 
principalala boli infecto-contagioase și cu extindere în masă și nici că a stăvilit drumul spre 
cronicizarea foarte multor maladii (boli cardiovasculare, oncologice etc.), care determină 
scăderea duratei medii de viață şi a speranței de supraviețuire. 

Reorientarea către profilaxia primară impune noi metodologii în conceptul de pregătire, 
inclusiv pentru munca de prevanira și combatere a bolilor infacto-contagioase, cum ar fi: 
hepatitele ([A, B, C, D), tuberculoza, BTS (boli cu transmitere sexuală), bolile ocazionate de 
deprinderi naciva — utilizarea alcoolului, a fumatului și a drogurilor majore. 

Toata acestea se petrec cu o recrudescență nebănuită în perioada da tranziţie către 
integrarea în UE a țărilor din sud-estul Europei, printre care și România. lată de ce nevola de 
formare a cât mai multor absolvente în cadrul şcolilor de nursing devine cu atât mai acută cu 
căt și țările cu un standard de viață mai ridicat din Vest solicită cu insistență asemanea 
profesionişti, mai cu seamă din țara noastră. 

Există, astăzi, foarte multe puncte pe globul pământesc în care se consumă tensiuni 
sociale și politice sau au loc războaie, terorismul fiind încă activ în numeroase zone ale lumii. 

Există o creștere a pragmatismului și a competiției loiale — dar și neloiale — în viața 
socială. Există şi o polarizare a nivelului de trai al oamenilor, o creștere a criminalității 
(organizate), a penetrației consumului de droguri, o revoluție a sexualizării (în sensul râu al 
cuvântului), a delinevenței minorilor și a tulburărilor psihica, ca o consecință a tuturor celar 
menționate anterior. 

Programele dorite terapeutica, profilactice sau recuperatorii în domeniul ocrotirii sănătății 
nu se pot realiza fără munca în echipă și fără prezența brațelor devotate și calde ale nurselor. 
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De curajul, abnegaţia și dăruirea acestora este atât de mare nevoie acum, pentru ca fața 
lumii să fie ceva mai luminoasă, 

Şcoala Sanitară Postiiceală „Caro Davila” care are 34 de filiale în judeţele țării, sa poate 
mândri cu faptul de a fi fost admisă în Consiliul European de Nursing — înfiinţat în 1893, cu 
sediul la Londra —, în anul 1995, și aceasta datorită standardelor pe care le-a onorat anual 
prin prezenţa delegaților săi la manifestările internaționale. 

A trecut un secol pe parcursul cărula obiectivul său de bază a fost urmărit cu 
consecvență: menținerea îngrijirilor (prestații praprii cadrelor medii sanitare) la cal mai înalt 
nivel în toate țările lumii — membre și nemembre — prin educaţie, legi și practica 
profesioniştilor. 

Da-a lungul anilor, Comitatul Internaţional pentru Nursing s-a preocupat, împreună cu 
asociaţiile, de studiul activităților deosebite privind nursingul, a încurajat activitatea 
publicistică şi a inițiat numeroase acţiuni alături de alte foruri naţionale și internaţionale 
(OMS, UNESCO, UNICEF etc.). 

Depunerea jurământului la absolvirea școlii a fost un timp practicată și în țara noastră și 
reluată și de câtre Școala Sanitară Postliceală „Caro! Davila” după decembrie 1932. Unul 
dintre texte, denumit în semn de mare prețuire „Jurământul lui Florance Nighiingale”, este 
următorul: 

„Mă leg cu trup şi suflet, în fața lui Dumnezeu şi față de această adunare, că-mi 
vai patrece viaja in cinste și că voi practica profesia mea cu loialitate. 

Mă vai feri de tot ceea ce esta rău si dăunător şi nu vei intrebuința si nu vei da 
cu bună știință vreun leac vătămător. 

Voi jace tot ce stă în pulința mea spre a păstra și ridica drapelul profesia! mele 

şi voi ține În taină lot ceea ce mi se va Incradinja, precum şi tot ce voi afla din treburile 

familiale în timpul profasiai mele. 

Mă voi strădui să-i ajut cu loialitate pe medici în tratamentul prescris de ai și mă 
voi devota celor pe care ii îngrijesc“. 

Mi-aș mai îngădui să adresez prin această prefață un apel către cele trei departamente: 
Ministerul Sănătăţii și Familiei, Ministerul Educaţiei şi Cercetării, Ministerul Muncii şi 
Solidarităţii Sociale, să incurajeze învățământul de nursing și, în urma controlului CNEAIP 
(Consiliul Naţional pentru Evaluarea şi Acreditarea Îmvățământului Preuniversitar), să 
crească numărul de locuri în învățământul postliceal sanitar la toate disciplinala, inclusiv în 
cal da Asistenţă socială. 

Felicitând încă o dată pe autoara și pe reprezentanţii Editurii „Viața Medicală Romă- 
nească" pentru munca lor deosebită, le doresc acel atribut pe care medicina Antichității îl 
asimilează celui mai eficient tratament: zâmbetul. 

„Un zâmbet nu costă nimic, dar poate oferi mult. El ia numai o clipă, dar amintirea lui 
dăinuie uneori pentru todeauna. 

Lin zâmbet aduce fericire în casă, bunăvoință în muncă, esta semnul priateniai. 

Un zămbet nu poate fi împrumutat, cumpărat sau cerşit, pentru că el nu are valoare 
pentru nimeni până când nu este dăruit”. 

Unii oameni sunt prea obosiţi ca să mai dăruiască un zâmbet. Dăruiţi-le voi unul pentru 
că nimeni nu are mai mare nevoie decât cel care nu-l mal poate dărui. 


Dr. Mioara MINCU, 
medic primar, 
director general al Şcolii Sanitare Postiiceale 
„carol Davila” 


ÎMBINAREA ȘTIINȚEI | 
CU VOCAȚIA DE NURSĂ 


Îndreptarul de față se adresează în egală măsură cursanților de la școlile 
sanitare postliceala şi asistenților medicali (profesori de nursing sau practicieni). 
Conceptul de îngrijire prezentat aici are la bază modelul elaborat de Virginia 
Henderson, completat, cu elemente dintr-o largă bibliografie de specialitate. Acest 
modei îi poate ajuta pe asistenții medicali să se apropie și să-i cunoască mai bine 
pe beneficiarii îngrijirilor, să ofere îngrijiri mai bune, individualizate, complete și 
continue. De altfel, aceasta esta direclia în care se orientează învățământul sanitar, 
În formarea de bază și continuă. 

Elaborarea acestei lucrări a presupus mult curaj din partea autoarelor, dat fiind 
faptul că după 1989 au apărut la noi în jară o serie de surse de informații despre 
nursing şi procesul de îngrijire, lucrări elaborate de autori americani, englezi, 
francezi şi care au fost folosite în cadrul şcolilor şi în educația continuă a asistenților 
medicali. 

Riscăm prin urmare să fim acuzați (mai mult sau mai puțin cu bună credință, că 
nu am clarificat și aprofundat în suficientă măsură noțiunile legate de procesul de 
nursing, de planul de ingrijire, cu toate implicaţiile acestora. Esta însă greu de 
crazut că în câteva pagini s-ar putea clarifica şi epuiza toate modelele concepluale, 
cu nuanțele și implicațiile lor. 

Până acum, singurul teren comun de informare a asistenţilor din țara noastră în 
legătură cu noile noțiuni de nursing au fost atelierele-curs de perfecționara, cu 
sprijinul Ministerului Sănătății și Familiei. Prin aceste ateliere au putut fi pregătiți 
doar un mic număr de reprezentanți ai profesiunii de asistent medical. Oricum, 
materialele bibliografice primite sau aduse de asistenții care au fost in străinătate 
nu sunt suficiente pentru zecile de mii de asistenţi şi cursanţi de la școlile sanitare 
posiliceala. De aceea, am considerat că elaborarea unai lucrări care să constituie 
— așa cum reiese din titlu — un îndreptar, un ABC al nursingului, care să ajute la 
formarea și informarea asistenților medicali în conformitatea cu orientările actuala în 
acest domeniu, ar putea fi de mare utilitate, un sprijin important pentru elevii scolilor 
sanitare și chiar pentru asistentele practiciene. 
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Diversitatea informațiilor a produs derută, mai ales in predarea nursing-ului, 
ajungându-se la situația — poate exagera! spus — în care avem „câte școli atâtea 
modele de predare a nursingului”. De acesa am spus mai sus că a fost nevoie de 
mult curaj pentru a incerca să clarilicăm, în câteva pagini, complexitatea aspectelor 
procesului de nursing, ale diagnosticului de nursing — teme care în literatura străină 
de specialitate sunt tratate pe sute şi mii de pagini. 

Taţi cei care au Încercat, cu diverse ocazii, să clarilice unele dintre subiectele 
abordale de noi, dar nu au avut curajul sau timpul necesar să-şi sinlatizeze 
eforturile într-un asemenea ghid, ar putea, pa bună dreptate, să exprime o serie de 
observații pertinente. Esta un lucru firesc, și noi suntem conștienți de faptul că se 
pot aduce multe completări necesare, se pol face observații competente, pentru că 
există și alte modele bune care ar putea fi studiate, cu condiția să fie publicate în 
limba română, într-un tiraj suficient de mare. 

Prezenta lucrare esta doar un ghid ce nu are pretenția de a fi impus obligatoriu 
ca singurul model posibil. 

Pentru această etapă, ne adresăm persoanelor de bună credință cu rugămintea 
de a primi această lucrare drept ceea ce se doreşte, şi nimic mai mult: un ajutor 
pentru învățarea teoretică a nursingului, o încercare oe a fixa un limbaj profesional 
comun, standardizai, pentru ușurarea comunicării și clarificarea concluziilor — 
Într-un cuvânt, un fir conducător ce poate îi continuat și dezvoltat cu noi cunoştinţe 
acumulale de fiecare asistentă medicală cu preocupări și responsabilități în 
educația și formare. 
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Lucrarea de față oleră elevilor din şcolile sanitare principiile care stau la baza 
actului de ingrijire, ajutându-i să le pună în aplicare cu ce! mai inalt profesionalism. 
Noua tendință ce se manifestă azi în lume în domeniul! nursingului, de practicare a 
unor îngrijiri autonome, cheamă asistentele să joace un rol nou, ce nu poate fi redus 
la simplul act de executarea a unor tehnici de îngrijire, ci implică întregul efort de 
asigurare a unei stări de bine persoanei îngrijite, ajutorul acordat acesteia pentru 
menținerea stării de sănătate. Competența prolesională se demonstrează prin 
cunoștințe ieoretice aprofundate și capacilalea de a le aplica într-o activitate 
creatoare, de îngrijire indlividualizată, personalizală, completă și umană. 

Autonomia asistentei în procesul de Îngrijire demonstrează că asistentele sunt 
capabile de o judecală independentă În ceea ce privește îngrijirile de bază; 
autonomia nu Înseamnă că asistenta pune un diagnostic medical sau prescrie un 
tratament, acestea rămân in continuare atribuţii proprii ala medicului. 

În același timp cunoștințele tehnice (investigații, tratament ec.) legate de rolul 
delegat a! asistentai sunt indispensabile: nu se poate în nici un caz renunța la 
aceste cunoștințe În pregătirea elevilor de la scolile sanitare posiliceale. Aceasia 


pentru că asistenta colaborează cu medicul şi are obligaţia să execute tratamentul 
prescris de acesta, chiar dacă are concomitent responsabilități şi activități 
independente, cu rol propriu. De exemplu, la un pacient cu diagnostic medical de 
pneumonie, care prazintă hipertermia, şoc, hipoxie ate. asistenta are obligația să 
aplice tratamentul prescris de medic pentru afecțiuni. Dar riscul de deshidratare 
legat de hipertermie (manifestată prin limbă arsă etc. lundamentează un diagnostic 
de ingrijire, al asistentei medicale, in baza căruia aceasta iși planifică anumite 
acțiuni (ingrijirea cavității bucale, hidratarea repetată cu lichide, îngrijiri preventive 
pentru evitarea escarelor etc.). Ambele categorii de ingrijire (cele decurgând din 
rolul delegat și cele decurgând din rolul propriu) sunt la fel de importante. 

Lucrarea de față nu urmăreşte să impună o linie de conduită rigidă (pentru că nu 
au putut îi clariticate toate aspectele), ea urmăreşte doar să incite la creativitate, 
oferind elemente de orientara pentru aplicarea în practică a unui concept teoretic 
adoptat astăzi în majoritatea ţărilor. 

Lucrarea încearcă mai ales să răspundă nevoii ca fiecare elev să aibă la 
dispoziție o bibliografie care să il poală orienla în înțelegerea și clarificarea 
națiunilor de bază. Aceasta ii dă posibilitatea profesorului de nursing să dezvolte și 
să completeze temele cu alte informații necesare. Elevii au în aces! indreptar un 
model conceptual care poate constitui un punc! de pormire peniru reflexie, în 
vederea confruntării cu realitatea noastră, lar prolesorul de nursing poate, in cadrul 
orelar de curs, să facă mai multa exerciții, să aprofundeze noțiunile şi, în acelaşi 
timp, să predea și temele de tehnica îngrijirii bolnavului — teme la care nu se poale 
renunța. 

Există multe controverse în legătură cu termenul ce! mai potrivit pentru a defini 
„persoana îngrijită“ Noi am folosit cu precădere termenul de „pacient” sau 
„Dersoană” în loc de individ, bolnav, client, beneficiar. 

De asemenea, există mai multe variante in felul de a descrie „procesul de 
ingrijire“. Nu este atât de importantă terminologia utilizată, nici numărul de etape 
propuse pentru a defini procesul de îngrijire: este importantă logica În care este 
aplicală metoda sistematică de lucru pentru abordarea problemelor da sănătatea. 
Chiar și in acest îndreptar sunt abordări diferita. 

Anexele la lucrare provin din surse bibliografice diferite, dar fiecare poate fi 
consultată și folosită pentru a ne obisnui cu depistarea problemelor persoanei 
îngrijite, cu elaborarea diagnosticului de îngrijire, a planului de ingrijiri. Odată 
dovedită utilitatea noului concept, este necesar să asigurăm posibilitatea 
introducerii și folosirii acestuia în practica asistentei medicale. Deocamdată poanta 
este doar întredeschisă. 

Am subliniat și in contextul prezentări! temelor că există multe aspecte de care 
asistenta medicală trebuie să jină seama atunci când formulează diagnosticul de 


îngrijire. Trebuie să poată distinge clar Între aiferitela tipuri de problame cu care 
pacientul esta confruntat, pentru că nu toate aceste probleme sa regăsesc în 
diagnosticul de ingrijire autonomă. 

Pentru ingrijiri de calitate nu este insă sulicientă cunoaşterea teoretică a 
diagnosticului de ingrijire, care să rămână undeva scris, ci este nevoie de o gândire 
logică, care să permită utilizarea practică a planului de îngrijire — mijlocul cel mai 
eficient de comunicare intre persoanele din echipa de ingrijire. 

Este știut, procesul de îngrijire are drept scop o îngrijire științifică și incepe cu 
culegerea datelor — dar la ce ne folosesc datele dacă rămân neutilizale? Trebuie 
deci să se determine problemele de dependență, cauzele, obiectivele potrivite și 
alunci aplicarea in practică a ingrijirilor va prinde sens. Compeienja și abilitatea 
asistentei constituie cheia aplicării realiste a procesului de îngrijire după un model 
ştiinţific. În fond, noi nu facem decât să regularizăm o situație de fapt. 

Am rapetat atât pe parcursul temelor scrise, cât și în acest cuvânt Înainte că nu 
am putut să aprofundăm anumite capitole. Câte nu s-ar mai fi putut spune? 
Rămâne poarta deschisă pentru oricine doreşte să dezvolte problema nursingului, 
să ofere spre publicare lucrări. Le așteptăm daci cu noutăj! care nu sunt cuprinse 
in manualele existente. 

Lucreția TITIRCĂ 


PARTEA ÎNTÂI 


NURSA 


procesul de îngrijire (de nursing) 


CAPITOLUL | 


INTRODUCEREA ÎN PROFESIE 


Îngrijirea bolnavului se plerda în negura timpurilor: în trecutul îndepărtat, când 
femeile pansau rănile bărbaţilor întorși din luptă sau de la vânătoare; mai aproape 
de noi, în 1860, dată când încape istoria profesiunii noastre de îngrijire a bolnavului 
(soră-nursă-asistentă medicală), odată cu înființarea primei școli de către Florence 
Nightingale. 

Astăzi cu toată vechimea pe care o ara — misiunea sa socială nu este totdeauna 
clară. Pentru unii, asistenta ajută medicul. Pentru alţii, ea practică o profesiune 
autonomă. Între aceste două extreme — rolul asistentei medicale este perceput și 
descris divers. Timp îndelungat, ea nu s-a simțit obligată să se definească. Însă, 
rolul celor ce îngrijesc bolnavul a continuat și continuă să evolueze. 


1. NURSA | Reproducem câteva definiţii ale nursei: 
Astăzi — nursa* este definită de |.C.N. (C.1.1.)”* astfel: 
1, — este o persoană care: 
— a parcurs un program complet da formare, care a fost 
aprobat de Consiliul Asistenţilor Medicali; 
- a trecul cu succes examenele stabilite de Consiliul 
Asistenţilor Medicali; 


— îndeplinește standardele stabilita da Consiliul Asistenţilor 
Medicali; 

— este autorizată să practice această profesie așa cum este 
definită de Consiliul Asistenţilor Medicali, în concordanță cu 
pregătirea şi experiența sa; 

- este autorizată în îndeplinirea acelor proceduri și funcții 
care sunt impuse da îngrijirea sănătăţii în orice situaţii s-ar afla, 
dar să nu facă o procedură pentru cara nu este calificată. 


"Asistenţi medicali! denumiți În literatura anglofonă „regisirea nurse" jar în cea 
francofonă „intirmiăre diplomse“. În această lucrare vom folosi atât termenul de 
nursă, cât și cel de asistentă medicală. Ambele definesc aceeași prolesie. 

**Consiliul internațional! al nurselor (1.C.N.], Consiliul internajiona! al intirmieralor 
(€.1.1.4, cuprinde 103 asociaţii din intreaga lume, mai mult de 1 milion asistenți. 
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Asistentele medicale răspund de propria lor activitate, de 
practica lor; supraveghează îngrijirile auxiliare și pregătirea | 
elevilor. Deci — asistenta răspunde nu numai pentru ce face, dar 
şi pentru categoriile auxiliare. | 


2. Nursa este pregătită printr-un program de studiu 
incluzând: 

— promovarea sănătăţii 

— prevenirea îmbolnăvirilor 

— îngrijirea celui bolnav din punct da vedere fizic, mental, a 
celor cu deficiențe, indiferent da vârstă şi în orice unitate 
sanitară sau în orice situaţie la nivel de comunitate. 

Această definiţie a devenit cunoscută şi acceptată în toată 
lumea și in prezent este utilizată și în România pentru 
descrierea nursingului. 


De retinuti 
„Codul pentru asistentele medicale” descrie de asemenea 
4 (patru) responsabilităţi, care definesc direcţiile importante și | 
anume: 
1. promovarea sănătăţii 
2. prevenirea imbolnăvirilor 
3. restabilirea sănătăţii 
4. înlăturarea suferinței 


3. Nursa generalistă presupune: 

— o pregătire pluridisciplinară — socială, tehnică, practică (în 
unităţi sanitare și pe teren în comunitate) | 

— însuşirea competențelor de bază și nu numai cunoștințele 

— să albă cunoștințe de psihologia (să știe să încurajeza) 

— să aibă atitudine potrivită tață de pacient și tamilia sa 

— să aibă preocuparea de a înțelege ceea ce simt ceilalți 
(capacitate de empatie) 


Important! 

Fenomenele urmărite in special de asistenta medicală sunt 
reacțiile: 

— individuale 

— familiale şi 

— de grup — la problemele actuale sau potenţiala de 
sănătatea. 

Ea este ca o mamă ce acționează conform nevoilor copilului 
și trebuie adeseori să îndeplinească sarcini cât mai diversa. De 
| aceea, asistenta medicală a fost denumită „mamă profe- 
| sionistă”. 


2. NURSING 
definiția 
0.M.5. 


Definiţia prezentată de O.M.S. și |.C.N. stabileşte că: 

1) Nursingul este o parte integrantă a sistemului de îngrijire 
a sănătăţii cuprinzând: 

— promovarea sănătăţii 

— prevenirea bolii 

— îngrijirea persoanelor bolnave (fizic, mental, psihic, handi- 
capaţi) de toate vârstele, în toate unităţile sanitare, așezările 
comunitare şi în toate formele de asistenţă socială. 


2) Virginia Henderson definește nursingul astfel: 

„Să ajuţi individul, fie acesta bolnav sau sănătos, să-și afle 
calea spra sănătate sau recuperare, să ajuţi individul, fie bolnav 
sau sănătos, să-și folosească fiecare acțiune pentru a promova 
sănătatea sau recuperarea, cu condiția ca acesta să aibă tăria, 
voința sau cunoașterea, necesare pentru a o face, şi să 
acționeze în așa fel încât acesta să-și poarte de grijă singur cât 
mai curând posibil”. | 


3) A.N.A. (North American Association) dă următoarea 
definiţie pentru nursingul comunitar: 

Nursingul comunitar nu este numai o sinteză a practicii de 
nursing și a educării în domeniul sănătăţii, ci are scopul de a 
menține și a stimula sănătatea populației. 

Îngrijirile au un caracter continuu. Îngrijirea este orientată | 


| asupra individului, a familiei sau a grupului și contribuie astiel la 


sănătatea întregii populaţii a zonei respective (sau oraș). 
Nursa aplică diverse metode pentru a menţine şi stimula 
sănătatea, coordonează activitatea în acest domeniu şi 
stimulează continuitatea. Scopul ei este și acela de a-i apropia 
pe indivizi, tamilie sau diverse grupuri. Din această definiție 
reiese că intervenţiile nursei nu se orientează doar spre 


| pacienţii individuali, ci cuprind și mediul social, afectiv şi iizic al 


acastora. 


Prezentăm concepția Virginiei Henderson privind rolul 
esențial al asistentei medicale. | 

„Rolul esenţial al asistentei medicale consiă în a ajuta 
persoana bolnavă sau sănătoasă, să-și mențină sau recâștige | 
sănălalea (sau să-l asiste în ultimele sale clipe) prin 
îndeplinirea sarcinilor pe care le-ar îi indeplinit singur, dacă ar fi 
avut forța, voința sau cunoștințele necesara. Asistenta medicală | 
trebuie să indeplinească aceste funcții astia! incât pacientul 


| să-și recâștige independența câ! mai repede posibil”. V.H. — | 
| Principii fundamentale ale îngrijirii bolnavului. 


4. FUNCȚIILE 


NURSEI 


de natură 
independentă 


Precizare: O.M.5. descrie, de asemenea, rolul nursei în 


| societate — și acesta este important pentru noi: 


„Rolul nursai în socialale este să asiste indivizi, familii și 
grupuri, să optimizeze și să integreze funeiila fizice, mentale 
(psihice) şi sociale, afectate semnificativ prin schimbări ale stării 
de sănătate". 

Aceasta implică personalul de nursing în activitățile de 
asistenţă ce se referă la sănătate ca și la boală şi care privesc 
întreaga durată a vieții de la concepție la moarte. 

Nursingul se ocupă deci de aspectele psihosomatice și 
psihosociale ale vieții, deoarece acestea afectează sănătatea, 
boala şi moartea. | 

De aceea, nursingul folosește cunoștințe și tehnici din știin- 
țele fizice, sociale, medicale, biologice și umaniste (arta și 
știința). 

Personalul da nursing lucrează ca partener alături de 
lucrători da alte profesiuni și ocupaţii, ce participă la asigurarea 
sănătăţii în activităţi înrudite. 

Individul și, unde este cazul, familia sa vor trebui să fie 
implicate în toate aspectele — pentru menținerea unei bune 
sănătăţi. (Din „Dezvoltarea Nursei Generaliste”, Raport la o 
reuniune 0.M.S., Copenhaga, februarie 1990). 


Funcţiile asistentei medicale sunt de natură: 
— independentă 

— dependentă 

— interdependentă 


Funcţiile de natură independentă 


Asistenta — asistă pacientul din proprie inițiativă, temporar 
sau definitiv în: 
a) — îngrijiri de confort, atunci când el nu-și poate îndeplini 


| independent anumite funcţii. Ajutorul asistentei este în funcţie 


de rea de natura bolii, de alte dificulțăţi, fizice, psihice sau 
sociale; 

b) — stabilește relaţii de încredere cu persoana îngrijită și cu 
aparținătorii (apropiații); 

c) — le transmite informaţii, învățăminte, ascultă paciantul și | 
îl susține; 

d) — este alături de indivizi şi colectivitate în vederea 
promovării unor condiţii mai bune de viață și sănătate. 


Funcția de natură dependentă 


La indicaţia medicului aplică metodele de observație, de 
tratament sau de readaptare, observă la pacient modificările 


| provocate de boală sau tratament și le transmite medicului. 


Alte 
funcţii: 


profesională 


educativă 


Funcția de natură interdependentă 

Asistenta colaborează cu alţi profesionişti din domeniul 
sanitar, social, educativ, administrativ etc. și participă la 
activităţi interdisciplinare. 

Exemplu: 

= acțiuni de depistare a tulburărilor de ordin fizic, psihic sau 
social; 

— acțiuni de educaţie pentru sănătate, de sensibilizare 
asupra responsabilităţii şi asupra drepturilor pe care le are 
populația în materie da sănătate; 

— acțiuni de rezolvare a problemelor psihosociale; 

— acțiuni privind organizarea și gestionarea centrelor sau 
unităților de îngrijire. 


Precizare: Pentru a răspunde nevoilor persoanelor și 
grupurilor cărora |i se adresează îngrijirile, asistenta utilizează 
În practica profesională cunoștințele teoretice și practice 
medicale, cele de economie, informatică, psihologie, pe- 
dagogie eic. 


De aici se desprind câteva funcţii specifice care sunt în statutul 
asistentei medicale și care se regăsesc în cadrul funcţiilor de 
natură: independentă, dependentă și interdapendentă. 
Subliniem astfel: 


a) funcția profesională — este vorba de rolul cel mai important al 
asistentei, acela de a se ocupa de pacient în scopul menţinerii | 
echilibrului sau de a faca pentru el ceea ce el însuși nu poate. | 
Aici sunt cuprinse funcţiile: e tehnică e preventivă e de | 
umanizare a tehnicii e de psiholog, ca și funcţiile din codul 
asistentei medicala: 

— promovarea și menţinerea sănătăţii 

— prevenirea îmbolnăvirilor 

— Îngrijirea în situația îmbolnăvirii şi recuperarea. 


Aceasta cere din partea asistentei: 

1. să acorde direct îngrijirea 

2. să educe pacienții 

3. să educe alți profesioniști din sistemul sănătăţii 

4, să participe plenar la activitatea echipei de asistenţă 
sanitară 

5. să dezvolte practica nursingului pa baza gândirii critice și 
a cercetării. 


| b) functia educativă — educare pentru sănătate 


Această funcție presupune, alături de calităţi psihologice și 
aptitudini pedagogice — de a şti să comunici, de a şti să fii 
convingător. 


economică 


5. DOMENII 
DE 
ACTIVITATE 


Rolul educativ reiese şi din relaţiile pacient-asistent şi din | 
relațiile de muncă cu personalul în subordine, practicanți, 
studenţi (educarea personalului de nursing). 


c) funcția economică — de gestionare 

— gestionarea serviciului, organizarea timpului, precizarea 
priorităţilor de aprovizionare etc. | 
Funcţia economică se realizează prin corelarea ei cu | 
comportamentul etic. 


d) funcția de cercetare 

Această funcţie impune dezvoltarea unor calități specifice, 
dar și aceasta pe fondul unei pregătiri protesilonale și morale 
superioare. Asistenta — ca participantă în echipa de cercetare 
alături de medic — devine o componentă importantă. Prin activi- 
tatea pe care o desfășoară (multitactorială, multidisciplinară și 
multisectorială), asistenta are atribuția de identificare a 
domeniilor de cercetare și, mai ales, cercetare de nursing. 

În cadrul funcţiei de natură interdependentă, asistenta 


| (lucrează) colaborează cu personal din alte compartimente 
(administrativ, economic, serviciul plan-protesional), cu alți pro- 


fesioniști (educatori, psihologi, logopezi, profesori), fapt care-i 
permita să destășoare și activități de cercetare. 


Notă: În „Nursingul în acţiune” de Jane Salvage, 1992, sunt 


| descrise patru funcţii majore ale nursei. 


În anexa nr. 1 sunt definite detaliat alte funcţii, precum și 
atribuţiile şi responsabilităţile nursei (Din „Dezvoltarea Nursei 
Generaliste”, Raport la reuniunea 0.M.5., Copenhaga, 1990). 


Domenii de activitate pentru asistenta generalistă (cu pregătire | 
pluridisciplinară): 
= Servicii de sănătate = staționar 
— ambulatoriu 


— Învăţământ, cultură 

— Cercetare 

- Educaţie 

— Social-economic (condiţii de viață) 
— Administrativ 

= Demografia 

— Alimentar 

— Igienic 


6. LOCUL DE | 1, n comunitate și ambulatoriu 
MUNCĂ — dispensar — urban 
— rural 
— policlinică 
— şcoli, grădinițe, creșe, leagâne 
— cămine de bătrâni 


2. În staționar (secţii: interne, chirurgie, pediatrie, obst.- gine- 
cologia etc.) 


3. inspectoratele de poliție sanitară — igienă. 


Evoluţia îngrijirilor 
Până la jumătatea secolului al XX-lea îngrijirile au fost tributare mai ales 
concepției religioase, moştenite din trecut. 


Astiel, pentru prima oară în istoria îngrijirilor, practica acordării îngrijirilor devine 
obiectul „gândirii“. În cartea sa „Note despre nursing“, din 1859, Florence 
Nightingale descrie aceste îngrijiri. 

Cu toata că formarea surorilor medicale a început 
Începând din 1930, 
Medicii au delegat o parte din actele (sarcinile) lor — surorilor. Peniru a face faţă 
solicitărilor, îngrijirile au fost reorganizate după principiul taylorismului, adică 

realizarea lor în serie. Din această cauză, bolnavul, care până atunci era în centrul 
preocupărilor, a trecut pe planul al doilea (activitatea nu mai era centrată pe 
pacient, ci pe sarcinile ce trebuiau îndeplinite. 


— competența era limitată. 


Penuria de surori accentuează 


această situație). Apoi dezvoltarea rapidă a ştiinţelor 
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Astfel, îngrijirile sunt: — devalorizate 

— trecute pe plan secundar 

— lăsate adesea în sarcina ajutoarelor necalificate 
S-a ajuns abia tărziu la revalorizarea relaţiei între: 

— cel îngrijit 

— cel ca îngrijește. 

Către sfârșitul anilor '70, curentul revalorizării relației dintre cel îngrijit și cal ce 
îngrijește influențează surorile belgiene — grația lucrărilor Virginiei Henderson cara 
a descris necesităţile fundamentale ale omului, ca bază a îngrijirilor (publicaţii în 
anul 1855, apoi 19865, 1977) — 14 Nevoi Fundameniala. 

Dar pentru descoperirea acestor necesităţi trebuie să intri în relaţie cu persoana 
îngrijită. Este știut că nu putem (este imposibil) să cunoaştem fiecare pacient — 
atâta timp cât îngrijiriie acordata sunt etectuate în seria (sistem iaylorian). Acestei 
concepţii nai (adică îngrijiri centrate nu pe sarcini, cl pa persoana îngrijită) i s-a 
acordat mare importanţă, ceea ce a făcut ca nursele să-și organizeze munca în alt 
mod, adică în loc să se repartizeze sarcini, să se repartizeze bolnavi. Activitatea să 
fie astiel centrată pa PERSOANĂ. 

Astfel, asistenta: 

- să fie conștiința celui lipsit de conștiință 

— ochiul pentru cal care și-a pierdut vederea de curând 

— mâna pentru cel căruia i-a fost amputată 

— dragostea da viață pentru cel ca încearcă să se sinucidă 

— să posede cunoştinţele necesare pentru tânăra mamă (Principii de bază, 
Virginia Henderson). 


Alte concepte de nursing 

De-a lungul anilor s-au conturat numeroase teorii ale nursingului: 

FLORENCE NIGHTINGALE (1820-1910) — teoriile sala se bazează pe 
conceptul de mediu înconjurător. 

VIRGINIA HENDERSON (1897-1996) - dă definiţia nursingului, adoptată 
ulterior și de ICN; conceptul său este despre cele 14 nevoi ale omului. 

MYRA E. LEVINE (n. 1920) — teoria sa este deosebită prin enunţul celor 
patru principii (intervenţiile pacientului se bazează pe: 1. conservarea energiei 
pacientului; 2. conservarea integrițăţii structurale a pacientului: 3. pe conservarea 
integrităţii personale (psihice) a pacientului și 4. pe conservarea integrităţii sociala 
a pacientului şi prin introducerea cuvântului TROPHICOGNOSIS propus în locul 
termenului „diagnostic nursing", pe care îl respinge. 

HILDEGARD PEPLAU (n. 1909) — teoriile sale sunt centrate pe relația 
terapeutică dintra nursă și pacient, cele patru secvenţe identificate da Paplau în 
cadrul acestei relații interpersonale fiind: orientarea, identificarea, exploatarea, 
retragerea. 

IMOGENE M, KING (n. 1923) — utilizând ca și concept major persoana, King 
introduce trei sisteme dinamice ce interacționează: individul, grupurile și societatea. 

BETTY NEUMAN - teoria sa este influențată de conceptul de stres descris de 
Hans Selye și propune două instrumente pentru studiul nursingului: gândirea 
inductivă și abordarea deductivă. 
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MARTHA ROGERS (n. 1914) — teoria sa se bazează pe relaţia dintre om şi 
mediul înconjurător. 

DOROTHEA OREM - folosește prima explicit termenul de autonomie în nursing. 

SORA CALLISTA ROY (n. 1339) — conform teoriei sale, nursingul trebuie să fie 
centrat pe individ şi sistemul său adaptativ. 

JEAN WATSON (n. 1940) — autorul identifică zece factori care influențează 
structura, studierea şi înțelegerea nursingului ca ştiinţă a îngrijirii. 

M. M. LEININGER — publică lucrări legate de nursingul transcultural. 


2. REORIENTAREA SERVICIILOR DE SĂNĂTATE 


Organizaţia Mondială a Sănătăţii (0.M.$S.) — creată în 1948 — este o instituție 
specializată a Naţiunilor Unite, căreia îi revine pe plan internaţional 
responsabilitatea principală în probleme sanitare și de sănătate publică. O.M.5. 
cuprinde 165 de ţări, (număr în continuă creștere, tot mai multe state, îndeosabi din 
cele care și-au dobândit independența, urmând să facă parte din Organizaţie), 
repartizate în 6 birouri regionale. 

Biroul regional al Europei (unul din cele 8 birouri regionale) cuprinde în prezent 
50 de state membre, printre care şi România. Pentru reonentarea serviciilor de 
sănătate sunt importante următoarele hotărâri: 

1) Conferinţa de la Alma-Ata 1978, unde s-a enunțat principiul |.P.S. (îngrijiri 
primare de sănătate) prin „Declaraţia de la Alma-Ata". Au urmat apoi: 

2) în 1979 lansarea strategiei mondiale „Sante pour tous d'ici l'an 2000" (Sănă- 
tate pentru toţi până în anul 2000). 

3) în 1984 statele membre ale regiunii europene au adoptat cele „38 de obiec- 
tive“ (scopuri) ale sănătăţii pentru taţi. 

4) Conferinţa de la Viena 21-24 iunie 1388 continuă să sensibilizeze nursele din 
toată Europa asupra modificărilor cerute în practica de îngrijire pentru atingerea 
celor 38 de obiective regionale. 

Reamintim că la Conferinţa de la Alma-Ata (1978) a lost anunţat principiul 1.P.S. 
considerând prioritatea nr. 1 — Comunitatea. 

5) Rezoluţia Adunării Mondiale a Sânătăţii 45.5 din 1992 (vezi „Nursingul în 
acțiune” de J. Salvage). 


3. ÎNGRIJIRI PRIMARE DE SĂNĂTATE (1.P.S.) 


Definiţie. Prin |.P.S. înțelegem: 

— îngrijiri esenţiale de sănătate 

— accesibila tuturor persoanelor și familiilor din comunitate 
— prin mijloace ce la sunt acceptabile 

— cu participarea lor plenară 

— şi la un preţ de cost abordabil comunităţii și țării. 

I.P.S. se sprijină pe comunitate. 
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Definiţia comunităţii 

Prin comunitate înțelegem ansamblul unei populaţii de pe un teritoriu geografic 
determinat, de care este legat prin interese şi valori comune, având o formă de 
gestiune administrativă, iar membrii săi au interrelaţii cu grupuri sociale și instituții. 

Comunitatea este locul de unde pleacă I.P.S.; indivizii, familiile și grupurile işi 
asigură singuri responsabilitatea acțiunilor de sănătate. Pentru realizarea acestei 
strategii s-a considerat că este necesară schimbarea vechii concepții de asistenţă 
medicală, anume concepția dinainte de Conferinţa de la Alma-Ata când: 

— acțiunile de sănătate au fost orientate spre lupta împotriva bolii; 

— se acordă o pondere mai mare refacerii sănătăţii și nu menținerii și dezvol- 
tării ei; 

— îngrijirile erau limitate la partea medicală și în acest caz asistenta era un 
executant al indicaţiilor medicale, pierzându-gi rolul de bază în procesul de îngrijire. 
Dar îngrijirile persoanei nu presupun numai funcții tahnice, ci şi cele de nursing, ce 
ne obligă să gândim. 

În concepția actuală, se consideră că o bună asistență medicală (o bună îngri- 
fire) presupune trecerea de la îngrijirile terapeutice (cărora |i s-a acordat un loc pri- 
&ritar în dauna Îngrijirilor menite să menţină sănătatea, viaţa) trecerea deci la |.P.S. 

I.P.S. — sunt denumite și ingrijiri de sănătate comunitare, pentru că solicită 
participarea comunităţii (membrilor acesteia). Deci omul în globalitatea sa, cu 
necesităţile sala bio-fiziologice, psiho-sociale, culturala şi spirituala poate activa ca 
un coparianer şi nu numai ca receplor pasiv de diverse prestații. 


I.P.S. favorizează ingrijiri complete, înglobând: 
— promovarea sănătăţii 

— prevenirea îmbolnăvirilor 

— îngrijirile curative curente și obisnuite 

— recuperarea 

— urgențele 


I.P.S. acoperă trei niveluri de intervenții și anume: 

1) îngrijiri de prevenire primară 

2) îngrijiri de prevenire secundară 

3) îngrijiri de prevenire teriară 

Se poate vorbi și de intervenția de nivel 4 (patru), în cazul bolilor terminale 
(susținerea familiei etc.). 


Nivelurile de intervenţii: 


Îngrijiri de  |1. Prin prevenirea primară înțelegem: 
— menținerea și promovarea sănătății, precum și prevenirea 
primară îmbolnăvirilar. Intervenția asistentei urmărește: 
— educaţia sanitară (din toate punctele de vedere — alimen- 


tație, contracepţie etc.) 
— prevenirea specifică (vaccinări, profilaxia unor boli) 


Îngrijiri de 2. Prevenirea secundară urmăreşte: 

prevenire — intervenţii curative — pentru tratamentul bolilor şi prevenirea 

secundară agravării sau a complicaţiilor. 
Rolul asistentei este să descopere problemele la timp (prin vizite 
acasă, în comunitate — nu așteptăm să ne caute oamenii, îi | 
căutăm noi, prin controale periodice 810.) 


Îngrijiri de 3. Prevenirea terțiară urmărește recuperarea. Rolul asistentei 


este să susțină persoana îngrijită pentru a se adapta la diferite 
dificulțăţi cauzate de problemele de sănătate - rol în 
recuperarea persoanei. | 


Este necesar să se lacă o distincție intre |.P.S. [vazi şi definijia) — care au 
primit o importanță mai mare după Conferința de la Alma-Ata — și ingrijiri de 
prevenire primară (nojiune care este, de asemenea, definită mai sus). 


Pentru asigurarea dezvoltării |.P.S. sunt necesare trei domenii de Ru: şi 
acţiune: 

1. Identificarea a ceea ce înseamnă |.P.S. 

2. Iniţierea personalului sanitar, a consumatorilor în |.P.S. A 

3. Să facem cunoscută valoarea socială și economică a |.P.S. 


Necesitatea cunoașterii și studierii unui întreg ansamblu de 
caracteristici: 

— climatul, resurse de apă, caracteristicile populaţiei, nivelul 
de educaţie a populaţiei, categorii sociale, resurse economice, 
caracter urban sau rural, natura muncii efectuată de bărbat şi 
femeie, incidenţa și prevalența unor boli, rețeaua serviciilor de 

I sănătate. 
2. Inițierea a) — pregătirea lucrătorilor sanitari pentru a înțelege I.P.S,, 
personalului | indiferent că aceștia lucrează în mediu extraspitalicesc, în 
sanitar și a mediu spitalicesc sau sunt personal de instruire 
consumato- Este indispensabil ca aceștia să cunoască diferite medii de 


rilor de |.P.S. | viaţă pentru colaborarea cu I.P.S. 
— mediul familial — domiciliul 


— mediu de muncă — activitatea bărbaţilor, femeilor 

-— alte medii — cultural, petrecerea timpului liber etc. 

— mediu şcolar — copii 

Pregătirea lucrătorilor sanitari şi sociali pentru a lucra cu 
populaţia, nu pentru populație. Aceasta le impune: 

— să ştie să asculte 

— să fie capabili să înţeleagă propunerile făcute (de indivizi, 
familii, grupuri) 


3. Să se racu- 
noască valoa- 
rea socială și 
economică a 
I.P.S. și a 
persoanelor 
care le acordă 


= să știe să utilizeze informaţiile 

— să ştie să alcătuiască un plan de îngrijire (sau acțiuni 
sanitara stabilite cu populaţia) 

— să invaje să muncească cu alte modele sociale diferit de 


cel ce îngrijește și cal îngrijit; conducător și salariat 


Modele sociale stabilita pe relajii! de egalitate şi recunoaştere 


reciprocă. Personalul din sistemul sanitar trebuie să invele să | 


renunțe la complexele de superioritate sau de intenoritala întra | 
diferitele categorii profesionale. Să Învațe să cunoască valoarea 
socială a persoanelor care indeplinesc alte profesii. 

Persenalul din sistemul sanitar să nu-şi asume un 
comportament de dominajie față de consumatorii de prestații — 
spunându-le ce au de făcut — fără să-i asculta măcar ce au de 
spus. 


Important 
Asistenta generalistă — a cărel activitate se desfăsoară în 


| comunitate, trebuie să menţină contacte regulate cu persoane, 
| familii, grupuri, la domiciliu, la școală, la instituţii (locuri de 


muncă), la locuri recreative. 

Asistentala trebuie să abordeze îngrijirile da așa natură, 
încât să satistacă nevoile de sănătate ale pacientului, familiei, 
colectivității și societăţii, 


b) — populaţia trebuie pregătită să (lucreze) coopereze cu 
lucrătorii sanitari 


Să studieze costul, incidanța economică a |.P.S. ţinând cont de: 

— durata timpului de muncă 

— mijloacele și tehnologilla necesara 

— cheltuieli (local, dotare etc.) 

— dotarea cu personal 

Expresia cercetării în comun — a lucrătorilor sanitari și a 
populației —, cunoaşterea necesităților de sănălala 


4. CADRUL CONCEPTUAL AL ÎNGRIJIRILOR 


Orice activitate ca se dorește a fi profesională urmărește să se sprijine pe baze 
ştiinţifice. Cu toată diversitatea teorillar și conceptelor despre îngrijiri (în pratesiunea 
noastră), ele toate au o anumită înțelegere privind persoana îngrijită, sănătatea și 
îngrijirile (nursingul). 


1. Conceptul despre om: este o ființă unică, având nevoi biologice, 
psihologice, sociale și culturale, o fiinţă în continuă schimbare și în interacțiune cu 
mediul său înconjurător, o ființă responsabilă, liberă și capabilă de a se adapta. 
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Conceplia individului după Virginia Henderson: „Inalvidul aste o entitate bio- 
psiho-socială formând un TOT indivizibil (noţiune privind globalitatea individului). Ei 
are necesități fundamentala |camune tuturor! eu manifestări specia pe cara şi le 
satisface singur dacă se simte bine. E! tinde spre autonomie în satisfacerea 
nscesităților sale”. 


2. Concepții privind sănătatea. Au fost formulate mai multe definiţii ala 
sănătăţii. 

Definiția O.M.S. a sănătății: 

„Sănătatea este o starea de bine fizic, mental şi social, ce nu constă numai În 
absența bolii sau a infirmităţii“. 

Alte definiții: 

„Sănătatea este o stare în care necesitățile sunt satistăcute în mod autonom, nu 
se limitează la absenţa bolii" (Virginia Henderson). „Sănătatea este o stare de 
echilibru bio-psiho-social, cultural și spiritual, stare de autonomie și independenţă, 
tără a fi egală cu absența bolii sau a infirmițăţii —, este o stare dinamică ce dă 
posibilitatea unui organism de a rămâne în echilibru cu mediul extern și intern" 
(Dinamica se rateră la capacitatea individului de adaptara la moditicările mediului 
intern şi extern.) 

„Sănătatea reprezintă ansamblul forţelor biofizice, fizice afective, psihice şi 
sociale, mobilizabile pentru a înfrunta, compensa și depăşi boala," 


3. Concepţia despre boală: este ruperea echilibrului, armoniei, un semnal de 
alarmă tradus prin suterința fizică, psihică, o dificultate sau o inadaptare la o situaţie 
nouă, provizorie sau definitivă. Este un eveniment putând merge până la 
respingerea socială a omului din anturajul său. 


5. COMPETENȚA ASISTENTEI MEDICALE 


Practicarea unor îngrijiri de calitate presupune multe cunoștințe și elemente de 
competență: 3 

1. Cunoașterea unui model conceptual de îngrijire |de nursing) 

2. Cunoştinţala acumulata 

3. Cunoaşterea demersului ştiinţific 


1. Cunoaș- | Definiţie: Un model conceptual este un ansamblu de conceple, 

terea unui o imagine mentală care favorizează reprezentarea realității. 

model con- Modelul conceptual (cadrul conceptual) este deci o 

ceptual de dimensiune esenţială de bază care ne permite să aplicăm 

îngrijire „filosofia noastră" privind îngrijirile. Nu poale să fie altiel, 
deoarece cadrul conceptual este stabilit pe bază de postulate, 
valori şi elemente. 


Pentru a defini cadrul conceptual al unei protesiuni — oricare 
ar fi câmpul ei de acțiune — este necesar mai întâi să se 
precizeze următoarele elemente: 

1. scopul profesiei 

2. țelul activităţii sale: beneticiarul 


3. rolul său 
4. dificultăţi întâlnite la pacienţii de care se ocupă (aursele de 
dificultate puse în evidență de asistentă — legate de: lipsa de 
forță fizică, voinţă sau lipsa de cunoștințe) 
5. natura intervenției acordată pacientului (de: înlocuire, su- 
plinire, ajutare, întărirea forței, sporirea forţei) 
6. consecințele acestei acțiuni 
Aceste elemente — când se organizează într-o structură 
teoretică globală — devin cadrul său conceptual (sau modelul 
său conceptual — în cazul nostru, al nursingului) 
2. Cunoş- Ştiinţifice 
tințele acu- — cunoştinţele ştiinţifice — acumulate pe parcursul formării | 
mulate asistentei, o ajută la înțelegerea ființei umane în dimensiunile 
sale fizice, intelectuale şi afective. Ele furnizează, de asemenea, 
explicaţii asupra mediului fizic şi social. 
Tehnice 
— noțiuni şi abilităţi tehnice — se referă la procedeele metodice şi 
științifice care servesc la promovarea sănătăţii și combaterea 
bolilor. 
Relaţionale 
— cunoştinţele relaționale — se raferă la capacitatea asistentei de 
| a stabili relaţii cu pacienții, de a crea un climat propice unor 
| relaţii calda de umanitata. Da asemanea, de a șii să colaboreze 
cu anturajul pacientului (familie, prieteni), de a lucra într-o 
echipă multidisciplinară şi de a lucra în comunitate. 
Etice 
— cunoștințele etice — sunt legate de ansamblul de norme şi 
principii referitoare la valorile morale ale persoanei și profesiei şi 
care reglează buna conduită a asistentei. 
Legislative 
— cunoștințele legislative — referitoare mai ales la reglementările 
și directivele incluse în legi, în vederea protejării asistentei şi a 
pacientului. 


Demersul ştiinţific este un instrument de investigaţie, de analiză, 
da interpretare, da planificarea şi de evaluare a îngrijirilor. 
demersului Cunoaşterea demersului ştiinţific aplicat în îngrijirea 
științific individualizată a pacienților îi va permita asistentei să ajungă la 
continuitate și la planificarea unor îngrijiri de calitate. 
Instrumentul logic și sistematic pe care-l! utilizează nursingul 
esie demersul ştiinţific. | 


De reținut 

Toate competențele pornesc de la cunoaşterea conceptului (modelului 
conceptual) de îngrijire. Termenul: concept de îngrijire este sinonim cu: 

e model de nursing 

e cadru conceptual 

a model conceptual 
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CAPITOLUL II 


MODELUL CONCEPTUAL 
AL VIRGINIEI HENDERSON 


Precizarea conceptelor-cheie ale acestui modal: 

— Individul bolnav sau sănătos este văzut ca un tot complet prezentând 14 nevoi 
fundamentale pe care trebuia să şi le satisfacă; 

— Scopul îngrijirilor este de a păştra sau a restabili independenţa individului în 
satisfacerea acestor nevoi; 

- Rolul asistentei (vezi definiţia de la pag. 15) este suplinirea a ceea ce el nu 
poate să facă singur, 

Un model conceptual pentru o profesie reprezintă (așa cum am mai spus) o 
imagine mentală a profesiei, o concepție a ceea ce ar putea sau ar trebui să fie. 

Un model conceptual este o abstracție, o creaţie a spiritului, . 


1. COMPONENTELE ESENȚIALE 
ALE UNUI MODEL CONCEPTUAL 


Componentele esenţiale ale unui model conceptual sunt următoarele: 
— postulate 
— valori 
— elemente a) scopul profesiei 
b) țelul activităţii (beneficiarul) 
€) rolul activităţii 
d) dificultăţi întâlnite de pacient! (sursa de dificultata) 
e) intervenţia acordată 
f) consecințele 


Postulate  Postulatele sunt suportul teoretic și științilic al modelului 
conceptual. Enunţuri pentru susținerea altor enunţuri. Ele sunt | 
recunoscute și acceptate |nu trebuie demonstrate). Postulatele 
pe care sa bazează modelul Virginiei Henderson sunt: 

— orice ființă umană tinde spre independenţă și o doreşte 


— individul formează un tot caracterizat prin nevoi tundamen- 
tale 

— când una din nevoi rămâne nesatisfăcută, individul nu este 
„complet“, „intreg“, „independent. 


| Valori sau 
credințe 


Modelul Virginiei Henderson este susținut de trei valori: 

e asistenta posedă funcții care sunt proprii 

e când asistenta preia din rolul medicului, ea cedează o 
parte din iuncțiile sale unui personal necalificat 

e societatea așteaptă un serviciu din partea asistentelor, pe 
care nu poate să-l primească de la nici un alt personal 


Cele șase elemente care dau sens vieţii profesionale: 


7. Scopul profesiei este: 
= de a ajuta pacientul să-și conserve sau să-și restabilească 


| independenja sa, în așa fel ca el să poală să-și satisfacă nevoile 


prin el însuși; 
— de a favoriza vindecarea: 
— de a asista muribundul spre un sfârşit demn. 
Membrii acestei profesii tind spre un ideal. Fiind însă realişti, 


| neputând să-l atingă — acceptă să desfășoare activități limitate 
|care au scopul da a conserva sau a restabili independența 


persoanelor îngrijite. 


2. Obiectivul activităţii profesionale este beneficiarul — adică 
persoana sau grupul de persoane spre care este îndreptată 
activitatea. 

În atingerea obisctivului se ține cont de faptul că individul, 
bolnav sau sănătos, formează un tat eu nevai comune lulurar 
ființelor umana, dar și de faptul că manifestarea nevoilor aste 
diferită de la un individ la altul, 


3. Rolul profesiei — desemnează rolul social! pe care-l au 
membrii profesiei. 
Rolul asistentei este de suplinire a dependenţei |a ceea ce nu 
poata să facă persoana), de a incerca să Iinlocuiască 
necesitatea in așa fel ca persoana să poală să-și satisfacă 
cerințele mai ușor şi tară handicap. 


4. Sursa de dificultate 

Dificultăţile întâlnite la pacient, care fac ca persoana să nu | 
poată răspunde la una din nevoile sala, sunt cauzata de o lipsă: 

— de forță 

— de voinţă 

— de cunoştinţe 
Aceste dificultăți țin de competenja asistentai şi este important 
de șilut de care lipsă este dată sursa de dilicultate. Dar 
dificultățile întâlnite de pacient nu sunt toate legale de | 


prolesiunaa noastră. 


5. intervenția aplicată persoanei — asistenta nu trebuia să 
piardă din vedere omul în globalitatea sa. Intervenţia va fi 
orientată asupra „lipsei și constă în a spori (crește) 
independența persoanei. Este inițiativa noastră proprie. 


5. Consecințele — sunt rezultatele obținute — „ameliorarea” 
dependenţei sau — „câştigarea“ independențai — atingerea 


2. NEVOILE FUNDAMENTALE 
Generalităţi 


Fără îndoială, există anumite nevoi fundamentale comune tuturor flințelor 
umane, cara trebuia satisfăcute pentru a atinge un nivel optim de bunăstare. 

Cadrul conceptual al Virginiei Handerson porneşte de la existența unor 
necesităji fiziologice și aspirații ale ființei umane — numite nevoi fundamentale. 


Nevoile fundamentale şi dimensiunile 
bio-psiho-sociale, culturale și spirituale 


Cadrul concaptual al Virginiei Henderson sa bazaază pe definirea celor 14 nevoi 
fundamentale, cu componentele bio-psiho-sociale, culturale și spirituala ale 
individului. 

Atingerea de câtre pacient a independențai în satisfacerea acestor nevoi este 
telul protasial da asistentă medicală. 

Pentru a aplica modelul conceptual al Virginiei Henderson, asistenta trebuie să 
ştia că: o nevoie fundamentală este o necasilale vitală, esențială a fiinjai umane 
pentru a-şi asigura starea da bine, în apărarea fizică și mentală. 

Cala 14 navol fundamentala sunt: 

1. a respira şi a avea o bună circulaţie 
2, a bea și a mânca 
3. a elimina 
4. a se mişca și a avea o bună postură 
5. a dormi şi a sa odihni 
6. a se îmbrăca şi dezbrăca 
7. a-şi menţine temperatura corpului în limite normale 
8. a fi curat, îngrijit, de a proteja tegumentele și mucoasela 
3. a evita pericolele 
10, a comunica 
11. a acționa conform prapriilor convingeri și valori, de a practica 
religia 
12, a fi preocupat în vederea realizării 
13. a se recrea 
14. a învăța cum să-ți păstrezi sănătatea 
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Fiecare din aceste nevoi comportă diferite dimensiuni ale ființei umane anume: 
— o dimensiune biologică (biofiziologică) 
— o dimensiune psihologică 
— o dimensiune sociologică 
— o dimensiune culturală — cultural-spirituală 
— o dimensiune spirituală 
Cele 14 nevoi fundamentale îmbracă forme foarte variate după: individ, starea 
sa de sănătate, maturitatea sa, obiceiuri personale și culturale. Fiecare nevoie 
prezintă componente bio-tizico-psiho-socio-culturale. 
Cele 14 nevoi formează un tot: a considera o nevoie făcând abstracție de 
celelalte constituia o negaţie a „totului“; a încerca să separi îizicul de psihic e inutil. 
După conceptul Virginiei Henderson, scopul ideal al profesiunii de asistentă este 
independența persoanei în satisfacerea celor 14 nevoi fundamentale. 


Laz 


9 Asistenta care vrea să personalizeze îngrijirile trebuie deci să ţină seama de 
diversele dimensiuni implicate şi de interacțiunea între nevoi. Satisfacerea 
sau nasalisfacerea unei nevoi are consecințe asupra satislacerii sau 
nesatisiacerii celorlalte nevoi. 

O nevoie nesatisfăcută poate să pară (sau să fie) de ordin bio-fiziologic, dar 
aceasta nu inseamnă că este singura dimensiune interesată. Da exemplu: nevoia 
de a elimina comportă și o dimensiune psihologică — nevoia de intimitate pe care o 
resimte persoana sau tensiunea nervoasă care se repercutează, de asemenea, 
compartă şi dimensiunea cultural-spirituală: 

— prin valoarea acordată igienei în anumite culturi 

— sau legat de anumite obișnuințe și ritualuri. 


e În clasificarea nevoilor, după Virginia Henderson, circulația este alăturată 
nevoii de a se mişca. Dată fiind însă legătura fiziologică care unește funcţia 
cardiorespiratorie — unii preferă să alăture funcția circulatorie la nevoia de a 
respira. Ni se pare logic. 


e O altă problemă care nu este speciticată este sexualitatea. Se consideră că 
faptul de a comunica înglobează sexualitatea, aceasta fiind un mijloc de 
combatere a solitudinii ființei și de a comunica la nivelul corpului său. 


În concluzie — dimensiunile pot modifica manifestările de satisfacere a fiecăreia 
dintre nevoi. Pot deci influenţa satisfacerea nevoilor lundamentale. 
De exemplu: 

Pentru nevoia de a se alimenta reamintim factorii dimensiunii psihologice, socio- 
culturale și chiar religioase (spirituale) care pol influenţa satistacerea nevoii. 

Dimensiunea psihologică 

— factori psihologici ca: frica, anxietatea, emoția, repulsia pentru anumite 
alimente 
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Dimensiunea socio-culturală 

— climatul familial în timpul mesei, obiceiuri alimentare legale de iamilie sau 
cultură, importanța acordată alimentației 

Dimensiunea spirituală (religioasă) 

— restricția alimentară impusă pentru anumite religii (de exemplu, carnea de porc 
la evrei). 


3. CLASIFICAREA NEVOILOR UMANE 
DUPĂ TEORIA LUI MASLOW 


Abraham Maslow, psiholog și umanisi american, afirmă că există cinci categorii 
de nevoi umane, ierarhizate, în ordinea priorităţilor (vezi pagina 32), astial: 

1. Nevoi fiziologice 

2. Nevoi de siguranţă 

3. Nevoia de apartenenţă 

4. Nevoia dea recunoașterea socială 

5, Nevoia de realizare (depășire) 

După această teorie, trebuie să fie satisfăcute întâi nevoile de bază (loate sau 
cea mai mare parte) — fiziologice și de securitate — pentru ca persoana să poată 
tinde spre satisfacerea nevoilor de ordin superior — apartenența, stima, realizarea 
(depășirea). 


4. NEVOIA ȘI HOMEOSTAZIA 


Salistacerea în ansamblu a nevoilor unei persoane permite conservarea în stare 
de echilibru a diverselor sale procese fiziologice şi psihologice. 

Nevoia: stare care cere un aport, o uşurare, lipsa unui lucru de necesitate, de 
dorinţă (dorit, vrut), de utilitate. 

Datiniția homeostaziai: 

Este o starea de echilibru și de autoreglare care se instalează între diverse 
procese fiziologice ale persoanei. Acest concept se extinde, de asemenea, și la 
procesele psiho-sociologice. 

Astfel, azi se vorbeşte de — homeostazie fiziologică și de 

- homeostazie psiho-socială a individului. 

Evoluția spre o nevoie superioară nu se poate realiza pe deplin decăt atunci 
când nevoia interioară este satisfăcută. 

Nesatisfacerea unei nevoi fie de ordin fiziologic sau psihologic este susceptibilă 
da a avea repercusiuni la una sau mai multe nevoi. 

Exemplu de autoreglare (transpirajia în febră): — o eliminare insuficientă a 
acidului uric poata provoca un oarecare grad de acidoză metabolică pe care nevoia 
de a respira va încerca să o compenseze printr-o respiraţie rapidă și profundă, 
antrenând astfel o mai mare eliminare de CO, şi o restabilire posibilă a echilibrului 
acido-bazic. 

Exemplu cu efect mai puţin favorabil în procesul de autoreglare: o persoană care 
nu se poale mișca va avea apetitul scăzut, capacitatea pulmonară redusă, 
motilitatea intestinală încetinită, tonusul psihologic scăzut... și deci homeostazia 
proceselor fiziologice și psihologica poate fi perturbată. 
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lerarhizarea nevoilor după ABRAHAM MASLOW 


personalităţii 


— autodepăşire 
— creativitate 


DE RECUNOAȘTERE 
— de iubire — da recunoştinţă 
— de stimă — de recunoaştere a 
statutului, 

a competenţei 


PI - de respect 
NEVOIA DE APARTENENȚĂ 
— nevoia de a stăpâni situațiile 
— de a aparține unui grup 
— de a îi recunoscut şi acceptat de către grup 
— de a avea cui impărtăși 
3._- nevoia de putere 


NEVOIA DE SIGURANȚĂ 
— nevoia de siguranță se manifestă în cazul agresiu- 
nilor externe (pierderea locului de muncă, schimbarea 
mediului, orașului) — catastrofa, război etc. 

3, — evenimente sociale etc. 


NEVOI FIZIOLOGICE 

— (nevoi fizice și corporale elementare) 

— a mânca, a bea, a te odihni, a comunica, a se distra, a elimina, 
absența durerii, anularea sufarințai i LA 

— n8voia de asr, apă... 


Evoluţia spre o navole superioară nu se poate realiza pe deplin decât atunci 
când nevoia interioară este satisfăcută. 
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__ 5. INDEPENDENȚA ȘI DEPENDENȚA 
ÎN SATISFACEREA NEVOILOR FUNDAMENTALE 


Ca să-și menţină un echilibru fiziologic și psihologic, pacientul trebuie să atingă 
un nivel minim de satistacare a nevoilor sale, 


Independența Atingerea unui nivel acceptabil în satisiacerea nevoilor (un 
la adult bun echilibru fiziologic şi psihologic) prin acţiuni pe care le 
îndeplineşte individul însuşi (singur), fără ajutorul unei alte 
persoane. Independența este deci satisfacerea uneia sau mai 
multor nevoi prin acţiuni proprii, indeplinite de persoana însăși. 

Pentru copii, independență se consideră și atunci când 
nevoile sunt îndeplinite cu ajutorul altora (de către alții) în funcție 
de taza dea creștere și da dezvoltare a copilului, 


Incapacitatea persoanei de a adopta comportamente sau de 
a îndeplini singur, fără ajutorul unei alte persoane, acțiuni care 
să-i permită un nivel acceptabil în satisfacerea nevoilor astfel 
încât să fie independent. 

Originea probabilă a acestei dependențe este o lipsă de forță 
(când pacientul nu poate), lipsă de voință (când nu vrea), lipsă 
de cunoaștera (când pacientul nu ştie cum să acționeze pentru 
satistaceraa nevoilor tundamantala). | 


Observație: 
Asistenta știe că propria sa competenţă nu este suficientă în 
vastul domeniu al sănătăţii. Aşa, de exemplu, în cazul unui 


pacient nesațisfăcut prin lipsa de bani, de locuință, căldură, | 
intervenția asistentei este limitată. De aceea, ea recunoaște 
competenţa altor profasionişti cu care lucrează interdependent. 


important de reținut: 

Noţiunea de „nivel acceptabil în satislacerea nevoilor” 
înseamnă că poate exista un oarecare grad de insatisfacție fără 
ca acest lucru să presupună o dependență a persoanai. 


De exemplu: a persoană este independentă dacă folosește 
| într-un mod adecvat, fără ajutorul altei persoane, un aparat, un 
| dispozitiv, o proteză (proteză auditivă, oculară, dentară, cârjă, 

sac de stomie, membru artificial etc.), fapt care-i permite să 
manifeste o stare de bine — deci este independentă. 
Dependența apare din momentul în care persoana trebuie să 
recurgă la altă persoană pentru a utiliza un aparat, un dispozitiv 
de susținere sau o proteză. O altă precizare: se consideră că 
este eronat să calificăm pacientul „dependent”, de aceea este 
preferabil să se spună „problemă de dependență“. 


Manifestarea Atunci când o nevaia fundamentală este nesatistăcută din 
de depen- cauza unei surse de dificultate, apar una sau mai multe 
 denţă manifestări de dependență. Acestea sunt semne observabile ale 
unei anumite incapacități a persoanei de a răspunde prin ei 

insuşi la această nevoie (vezi Anexa 2). 


Exemplu: incapacitatea unei persoane să-și protejeze 
tegumentele poate duce la roșeaţă sau la leziune = este o 


manifestare de dapendență față de această nevoie, sau — 
incapacitatea de a comunica poale produce, de asemenea, 
manifestări de dependență care pot conduce la izolarea socială. 

Dependența unei persoane trebuie să fie considerată 
(apreciată) nu numa! în raport cu Intensitatea sa, dar şi în raport 
cu durata sa (de la câteva zile la ani de zile). Astiel ea 
(dependența) poate fi: moderată sau totală, temporară sau 
permanentă. 


Clasificarea nivelurilor de dependență 
Nivelul de dependență (indicele de gravitate) al persoanei îngrijite se poate 
determina după evaluarea funcţiei de independenjă/dependenţă a fiecărei nevoi 
fundamentale, după următorul tabel: 


Tabel de corespondenţă a nivelurilor de dependență 


Niveluri de Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 
dependență 


Persoana Persoana Persoana Persoana 
este prezintă o prezintă o prezintă o 
independentă | dependență | dependență | dependență 
și autonomă moderată majoră totală 
Fiecare nevoie fundamentală poate fi încadrată într-una dintre cele patru 
categorii. 
Totalul de puncte obținut permite clasificarea pacienților în patru categorii de 
dependenţă, astiel: 


Clasificarea în patru categorii de dependență 


persoană independentă până la 14  =niveli 
pacient cu dependență moderață: dela 15 la 28 = nivel2 
pacient cu dependenţă majoră: de la 29 la 42 = nivel 3 
pacient cu dependenţă totală: da la 43 la 56 = nivel 4 
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Importanța practică: 

Evaluarea nivelului de dependență a pacientului folosește ca instrument de 
măsură pentru a ne orienta în procesul de îngrijire. Astiel, consemnarea și 
urmărirea nivelului de dependență ne permite aprecierea rezultatului obținut în 
urma tratamentului și intervențiilor da îngrijire. 

Determinarea și consemnarea nivelului de dependenţă se pot face și numai 
pentru una sau mai multe dintre nevoile nesatistăcute, acordând nevoii respective 
punctaj de la 1 la 4, fără să se mai facă totalizarea punctelor. 


Tipuri de dependenţă și nivelul de intervenție 


Dependenţa poate să intereseze aspectul biologic, psihologic, social, cultural şi 
spiritual al ființei umane. Pacientul poate să prezinte patru iorme de dependenţă: 

- potenţială 

— actuală 

— descrescândă 

— permanentă 

Această problemă trebuie să fie considerată sub unghiul celor 3 (trei) niveluri de 
intervenţii — deja menţionate: prevenirea primară, secundară și terțiară. 


Dacă problema de dependenţă este posibil să apară din | 
cauza anumitor predispoziții, atunci vorbim de o stare de 
dependență POTENȚIALĂ. 

În acest caz trebuie planificată o intervenție. 


Exemplu: la un pacient subalimentat, imobilizat. poate uşor să 
apară roşeață sau râni prin presiune (escară). O acțiune | 
preventivă poate evita această problemă de dependenţă. 


În același timp, dacă problema este prezentă, dependenţa 
este ACTUALĂ. 
- în acest caz acţiunile vor fi corective. 


Când dependența pacientului se reduce este în 
DESCRESTERE - rolul asistentei în acest caz este de a susține 
acest progres şi de a ajuta pacientul să-și regăsească gradul 
optima! de autonomie. 


| Dacă în ciuda îngrijirilor din partea asistentei problema nu 
poate fi corectată, dependenţa este atunci PERMANENTĂ sau 
CRONICĂ (exemplu în paraplegie). Rolul asistentei este în 
acest caz suplinirea a ceea ce el nu poate face independent şi 
da a-l ajuta să se adapteze în aceste limita. 


6. SURSELE DE DIFICULTATE 


Sursele de dificultate se definasc ca fiind cauza dependenței = orice obstacol! 
major care împiedică salislacerea uneia sau mai multor nevoi fundamentale 
constituia o sursă de dificultate. Sursele de dificultate pot fi cauzate de: 

1. Factori de ordin fizic 

2. Factori da ordin psihologie 

3. Factori de ordin socia/ 

4. Factori da ordin spiritua! 

5. Factori legaţi de insuficiente cunoștințe (vezi Anexa 4) 


7, Sursele de dificultate de ordin fizic cuprind toata 
obstacolele (piedicile) fizica de natură intrinsecă sau extrinsecă 
ca influențează negativ satisfacerea uneia sau mai multor navoi 
fundamentale. Sursele de dificultate intrinseci provin de la 
individul însuși. Poate fi vorba de o problemă articulară, de o 
paralizia, de o problemă metabolică, da o infecție, de o 
excrescență care obturează trecerea aerului, a alimentelor, a 
substanțelor axcratoare sate. Sursele de dificultate extrinseci 
cuprind agenţi exteriori care în contact cu organismul uman 
împiedică funcționarea normală (ex. o sondă nazo-gastrică sau 
vezicală cara cauzează iritații, pansament compresiv, o 
imobilizara etc.) 


— de ordin | _ 2 Sursele de dificultate de ordin psihologie cuprind senti- 

psihologic mente şi emoții — pe scurt stările sufleteşti și intelectuala care 
pot influența satisfacerea anumitor nevoi fundamentale 
(tulburări de gândire, anxietate, stres, situaţii de criză, mo- 
dificarea schemei corporale, doliu atc.). Manifestările de | 
dependență la acest nivel pot afecta toate nevoile (ex. | 
anxietatea poate cauza hiperventilație, anorexia, diaree, 
perturbarea capacității de comunicare atc.). 

3. Sursele de dificultate de ordin social cuprind problemele 
generate persoanei în raport cu anturajul său, cu partenerul de 
viață, cu familia sa, cu prietenii, cu colegii da muncă — pe scurt 
problemele legate de inserarea (incadrarea) în comunitate, 
Aceste surse pot fi prezente pa planuri relaționale culturala și 
economica. Se pot prezenta sub formă de modificare a rolului 
său social (serviciu nou, șomaj) dificultăți de comunicare, 
probleme de adaptare la o cultură, sentiment de respingere etc. 
Asistenta nu poate întotdeauna să influențeze direct problemele | 
generate da aceste surse de dificultate, dar ea trebuie să ştie să 
le recunoască şi să ajute pacientul. Asistentele trebuie să 
deceleze nivelul igienei locuințelor, salubritatea, aerul ambiant 
etc. Sursele de dificultate de ordin social pot să afecteze 
calitatea vieții (cu repercusiuni asupra tuturor nevoilor) şi pot fi 
surse de stres, de depresie, de malnutriție etc. 


— de ordin 4. Sursele de dificultate de ordin spiritual. 
spiritual Este vorba de aspiraţiile spirituale, revolta persoanei asupra 
sensului vieții, întrebări religioase, filosofica, limite în practicarea 
religiei care-i dau persoanei insatisfacții. Au repercusiuni ( mai | 
ales) asupra persoanelor în vârstă sau la muribunzi. 
Dar pot apărea manifestări de dependenţă și la alte categorii. | 


— lipsa de 5. Sursele de dificultate legate de lipsa de cunoştinţa. 

cunoștințe Asistenta poate ajuta pacientul în câștigarea unor cunoştinţe 
care sunt necesare pentru a-l ajuta în satisfacerea nevoilor, 
Astfel sunt necesare informaţii pentru: cunoașterea de sine, 
cunoştinţe despre sănătate și boală, cunoaşterea celorlalte 
persoane, cunoașterea mediului social. 


Unde, cum poate interveni asistenta? 


intervenția asistentei poate fi asupra sursei de dificultate direct sau asupra 
manifestărilor de dapendenţă. Uneori însă asupra sursei de dificultate nu se poate 
acționa. 

Astfel, față de o problemă de retenţie urinară, datorită eiectului anesteziei la un 
pacient operat, asistenta nu poate acționa asupra sursei, ea poate acționa doar 
asupra retenţiei, care constituie problema de dependență a pacientului. Din contră, 
când este vorba de insuticiente cunoştinţe, acțiunile asistentei pot viza direct sursa 
de diticultate — printr-o învăţare (educare) adecvată a pacientului. 

Alte situaţii în care intervenţia asistentei asupra sursei de dificultate nu este 
posibilă: deficitul vizual sau intelectual. 

Există însă situații în care intervenția asistentei poate fi la cale două niveluri: de 
exemplu, un pacient cu escară datorită imobilizării (asistenta se ocupă de rană, dar 
şi de sursa de diticultate — prin schimbarea poziţiei pacientului). 
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CAPITOLUL || 


PROCESUL DE ÎNGRIJIRE 


Prezentare generală 


Ca esta procesul (sau demersul) da îngrijire? 

e Este o metodă organizată și sistematică, care permite acordarea de îngrijiri 
individualizate. Demersul de îngrijire este centrat pe reacțiile particulare ale 
fiecărui individ (sau grup de indivizi) la o moditicare reală sau potenţială de 
sănătate. 

e După Gensvieva De&chanoz, procesul de îngrijire reprezintă aplicarea modului 
ştiinţific de rezolvare a problemelor, a analizei situației, a îngrijirilor, pentru a 
răspunde nevoilor fizice, psihosociale ale persoanei, pentru a renunţa la 
administrarea îngrijirilor stereotipa și de rutină, bazate pe necesităţi 
presupuse, în favoarea unor îngrijiri individualizate, adaptate fiecărui pacient. 
Este un mod de a gândi logic, care permite intervenţia conștientă, planificată 
a îngrijirilor, în scopul protejării și promovării sănătăţii individului. 

Aplicarea cadrului conceptual al Virginiei Henderson în procesul de îngrijire 
ușurează identilicarea nevoilor pacientului pe plan bio-psiho-social, cultural și 
spiritual și găsirea surselor de dificultate care împiedică satistacerea nevoilor. De 
asemenea, permite stabilirea intervențiilor capabile să reducă influența acestor 
surse de dificultate, în scopul de a ajuta persoana să-și recapete autonomia (pe cât 
posibil). 


Etapele procesului de îngrijire 


Procesul de îngrijire comportă cinci etape: 
1. Culegerea de date 
2. Analiza și interpretarea lor (probleme, diagnostic de îngrijire) 
3. Planiticarea îngrijirilor (obiective) 
4. Realizarea intervențiilor (aplicarea lor) 
3. Evaluarea 


1. Culegerea de dale 
Culegerea datelor ne permite să tacem o inventariere a tuturor aspectelor 
privind pacientul în globalitatea sa. Se poate spune că ela ne informează asupra a 
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ceea ce este pacientul, asupra suferinței, asupra obiceiurilor sale de viaţă și asupra 
stării de satisfacere a nevoilor fundamentale. 


2. Analiza și interpretarea datelor ne permit să punem în lumină problemele 
specifice da dependenţă și sursa de dificultate care le-a generat, adică elaborarea 
„diagnosticului de îngrijire”. 


3. Planificarea îngrijirilor ne permite: 

a) daterminarea scopurilor |obiectivelor) care trebuie urmărite - mai precis 
determinarea obiectivelor de atins (rezultatul așteptat); 

b) stabilirea mijloacelor pentru rezolvarea obiectivelor (pentru atingerea 
rezultatelor). 


4, Executarea, aplicarea intervențiilor 
Utilizarea planului de intervenții elaborat (precizarea concretă a intervențiilor). 


5. Evaluarea constă în analiza rezultatului obținut (dacă intervențiile au fost 
adecvate, dacă s-a obținut rezultatul dorit sau nu) şi dacă au apărut noi date în 
evoluția stării pacientului (care trebuie notata) şi, eventual, dacă esta necesară 
reajustarea intervențiilor şi obiectivelor (proces ciclic). 


Care sunt avantajele utilizării procesului ştiințilic din punct de vedere al calității 
Îngrijirilor? 

Avantajul cel mai mare este legat de faptul că demersul se sprijină pe aalele 
furnizate de pacient sau luate alin alte surse sigura. Aceste date permit să se vadă 
situația în ansamblul ei și să se aprecieze nevoile reale ale fiecărui pacient 
considarat ca o persoană diferită şi unică în sine. 

Demersul constituie deci un instrument: 

— de individualizare 

— de personalizare a îngrijirilor — ele concură la umanizare. 

O altă calitate a demersului constă în iaptul că informațiile constituie o resursă 
foarte utilă pentru controlul calităţii de îngrijire; pune la dispoziţia întregii echipe de 
îngrijire detaliile planificării îngrijirilor, făcând posibilă raționalizarea îngnjinlar, 
coordonarea și stabilirea priorități. 


1. CULEGEREA DE DATE SAU APRECIEREA 
prima etapă a demersului (procesului) de îngrijire 


Culegerea datelor este faza inițială, debutul procesului da ingrijire de la care 
începe derularea acestui demers. Culegerea informaţiilor este un proces continuu, 
în sensul că pe fot parcursul muncii sale, asistenta nu încetează de a observa, de 
a întreba şi de a nota datele privind pe fiecare pacient. 

Deci — incepând de la sosirea pacientului în spital sau în momentul contactului 
inițial cu personalul de îngrijire, într-un centru de sănătate, în comunitate şi pe tot 
parcursul îngrijirii, culegerea de date permite asistentei să-si stabilească acțiunile 
de ingrijire. 
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Multe dintre asistentele din spital se informează despre pacient încă înainte de 
a-l vedea (citesc dosarul, întreabă date mai semnificative) pentru a-l aborda cu un 
spirit deschis. 

Tipuri de informații culese 

Informaţiile culese sunt: 

- dale obiective — observate da asistentă despre paciant 

— date subiective — expuse de pacient 

— date conținând informaţii trecute 

— date conținând informaţii actua/a 

— date legate de viaja pacientului, de obiceiurile sale, da anturajul său sau 
da mediul înconjurător. 

Îngrijirea pacientului porneşte de la informaţiile primite. Scopul investigațiilor 
noastre este de a rezolva problemele pacientului, pe care acesta nu şi le poate 
rezolva singur — deci: identificarea problemelor. ldentiticarea problemelor de 
îngrijire a pacientului sa bazează pe cunoașterea pacientului: 

— cunoaşterea deficienţelor pacientului 

— cunoașterea așteptărilor acestuia în ce priveşte: 

— îngrijirea 
— sănătatea 
— spitalizarea sa 

— cunoaşterea propriilor resurse pentru a tace față nevoilor de sănătate. 

Prin cunoștințele noastre trebuie (putem) să aprotlundăm problemele reale și 
potenţiale. 

Toate informaţiile culese pot fi grupate în două mari categorii: 

— date relativ stabile 

— date variabile 


Date relativ | /nformalii generale: nume, vârstă, sex, stara civilă etc. 

stabile - Caracteristici individuale: rasă, limbă, religie, cultură, ocupaţie 
etc. 
- Gusturi personale și obiceiuri: alimentația, ritm de viaţă etc. 
- Evenimente biografice legale de sănătate: boli anterioare, | 
sarcini, intervenţii chirurgicale, accidente atc. 
- Elemente fizice și reacționale: grup sanguin, deficite 
senzoriale, proteze, alergii etc. 
- Reţeaua de susținere a pacientului. tamilie, prieteni etc. 


Date variabila Sunt date în continuă evoluție, schimbare și care cer o 
constantă reevaluare din partea asistentei. Date variabila legate 
de starea fizică: temperatura, tensiunea arterială, funcţia 
respiratorie, apetitul sau anorexia, eliminarea, somnul, 
mișcarea, reacţii alergice, inilamaţii, infecţii, oboseală, 
intensitatea durerii, reacţii la tratament, la medicamente ste. 
Date variabile legate de condițiile psihosociale: anxietate, stres, 
confort, inconfort, stare depresivă, stare de conştiență, grad de 


autonomie, capacitatea de comunicare, acceptarea sau 
neacceptarea rolului etc. 

Așa cum am mai menţionat, colectarea datelor este un 
proces continuu care trebuie urmărit de câtre asistentă în 
munca sa zilnică pentru a descoperi cum să se ajungă la 


satisfacerea nevoilor. 

Aceste date sunt la dispoziţia întregii echipe de îngrijira și 
constituie un instrument de lucru în procesul de îngrijire, care 
"trebuie să fie adus la zi cu regularitate, în funcție de evoluția 
stării pacientului. 


Surse de informaţie 


Pentru culegerea datelor, asistenta trebuie să recurgă la diferite surse de 
informații, astfel: 
— sursa directă, primară: pacientul 
— surse secundare sau indirecte: 
— familia şi anturajul pacientului 
— membrii echipei de sănătate 
— dosarul medical — actual — anterior 
— scheme de referință (consultarea unor date; cazuri specilice: 
hemodializa) 


Mijloacele principale cele mai eficace de a obține informaţiile dorite sunt fără 
indoială următoarele: 

a) observarea pacientului 

b) interviul pacientului 

c) consultarea surselor secundare (mai sus-enumerate) 


Observarea 


Observarea rămâne elementul primordial, de bază, pe care îl folosește asistenta 
pe parcursul activităţii. 

Observarea presupune: o capacitate intelectuală deosebită de a sesiza, prin 
intermediul simţurilor, detaliile lumii exterioare (diferite detalii). 

Observarea este un proces mintal activ. 

Observarea sa bazează pe subiectivitatea celui ce observă, ceea ce determină 
marea sa „fragilitate”. 

Observaţia este filtrată prin mecanismele noastre senzoriale, de percepţie şi 
emotivitate. 

Pe scurt, percepția este un proces selectiv care ne duce la a vedea ceea ce am 
învăjat să vedem și la ceea ce este de văzul. Trebule deci ca în atenţia noastră să 
fie diminuarea subiectivităjii (prin efort intelectual). 
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“Implicarea simţurilor 


În cursul muncii sale pentru pacient, asistenta se foloseşte de organele de simţ, 
vedere, auz, atingere și miros. 

Vederea: ne aduce o multitudine de informaţii privind caracteristicile fizice ale 
unei persoane (fizionomia, privirea, comportamentul etc.). Ea ne informează, de 
asemenea, asupra anumitor semne şi simptome care traduc nevoile 
insatistăcuta, o problemă de sănătatea: 

— faţă tristă sau denotând suferința 

— agitație sau descurajare 

— erupții ale pialii, ictera ete. 

Auzul: prin simţul auzului ne parvin cuvintele 

— intonația vacii 

— gemaete, văicăreli, plângeri 

— zgomote emise de pacient, bătăi cardiace, gaze 

Atingerea: joacă rol important la examenul fizic sau la palparea anumitor părți 

ale corpului, permițând cunoașterea detaliilor (induraţie, grosimea unei mase, 
| căldura membrelor atc.) 

Mirosul permite: 

— decelarea unui miros relevant pentru gradul de curăţenie al pacientului 

— procese patologice — infecția unei plăgi care degajă miros urât 

- halena -— de exemplu la un diabetic (în acidoză) 


Utilizarea observaţiei 


 Pantrua fi eficace, observaţia trebuie să fia făcută cu multă atenţie, asistenta 
trebuie să-și dezvolte spiritul de observaţie, trebuie deci, pe cât posibil, să facă 
abstracție de propriile preocupări şi să se concentreze asupra pacientului și 
asupra a tot ceea ce-l înconjoară. 

Cadrul conceptual al nevoilor fundamentale constituie o grilă de observaţie 
sistemică și practică. Această grilă cu cele 14 nevoi ale pacientului din punct de 
vedere bio-psiho-social, cultural, spiritual permite observarea pacientului ca un tot 

| adică de a avea o viziune holistică asupra persoanei. Presupune, de asemenea, | 
depistarea surselor de dificultate care sunt cauza dependenţei pacientului. 

Elemente de evitat 

Asistenta trebuie să se ferească de: 

— subiectivism 

— judecăţi preconcepute 

— rutină şi superticialitate 

— lipsa da concentraţie și continuitate 


Precizare: În observarea pacientului de către asistentă, pentru culegerea 
datelor, se recurge şi la instrumentele de măsură termomeltrice, aparate de monito- 
rizare eic. Acestea ar Îi informaţiile culese după modelul medical, dar este foarte 
important ca datele să fie după modelul nou, al procesului de îngrijire care permite 
o viziune globală a pacientului din punct de vedere bio-psiho-social în acordarea de | 
îngrijiri individualizate. Dacă folosim modelul medical vom avea numai informaţii | 
medicale. 


Interviul 


Generalități: 

Interviul — întrevederea, dialogul, discuția cu pacientul 

Interviul este o formă specială de interacțiune verbală care se desfășoară în 
intimitate între asistentă și persoane care recurg la îngrijiri de sănătate. 

Permite depistarea nevoilor nesatistăcute ale persoanei și diverse manifestări 
de dependenţă pe care le determină. 

interviul este un instrument prin excelență de personalizare a îngrijirilor 
(instrument de cunoaștere a personalităţii). 


Condiţiile Trebuie să se țină cont de anumiţi lactori importanți: 
pentru - alegerea momentului oportun pentru pacient 
interviu | — respectarea: 
— orei da masă 
— momentelor de oboseală și de repaus 
— a perioadelor când pacientul se simte foarta suferind 
— asistenta să-și organizeze astfel munca sa, încât să prevadă 
un timp suficient de lung pentru a permite pacientului să se 
exprime în ritmul său 
— asistenta trebuie, de asemenea, să creeze toate condiţiile 
ținând cont de — intimitatea la care pacientul are drep! — și de 
confortul pacientului 
| — interviul se bazează pe abilitatea asistentei de a stabili o | 
comunicare eficace și clară 
— de asemenea, interviul presupune capacitatea asistentei de a 
manifesta un comportament care să reilecte: 
— atitudinea de acceptare 
— capacitate de ascultare 
— atitudine de respect 
— capacitate de empatie 
Asistenta demonstrează acest comportament prin: 
— menţinerea unui contact vizual — expresie (mimică) senină a 
fețai — surăzătoare (după caz) 
— printr-o poziție comodă și limbaj care dovedesc pacientului 
dorinţa sa de a-l asculta și de a-i uşura urmărirea interviului. 


Abilități ale Abilitatea de a facilita (favoriza) interviul 
asistentei de Sunt numeroase abilități, descrierea lor depășind cadrul 
a facilita acestui îndrumar. 
interviul | Vom enumera câteva: 
a) Abilitatea de a pune întrebări adecvate 
Întrebările pot fi: închise sau deschise. 
Întrebările închise — aduc un răspuns limitat prin „da” sau | 
„Nu. 


Exemplu de întrebare închisă: „Aţi dormit bine?" (răspuns 
monosilabic). 

Întrebările deschise — permit pacientului să se exprime. 
Exemplu de întrebări deschise: „Vorbiţi-mi despre problema 
care v-a adus la spital". Sau: „Putaţi să-mi descrieți obișnuința 
| dumneavoastră în legătură cu somnul?" 

Întrebările deschise pot îi de diverse tipuri: 

— de tip narativ (ex.  „Povestiţi-mi ce probleme vă mai 
creează boala"), „Povestiţi-mi ceea ce s-a petrecut” 
(desfășurarea unui eveniment). | 

— de tip descripliv (ex. „Descriaţi-mi felul dumneavoastră de 
a proceda”). 

— de tip de calificare (ex. „De ce nu mâncaţi niciodată 
carme?"). 

b) Abilitatea de a conlirma (valida) percepțiile sala în legătură cu | 

pacientul, în așa fel încât să elimine subiectivismul observaţiei 
sale (ex. „Mi-aţi spus că sunt două zile de când vomaţi”). Cereţi-i 
să vă repate ceea ce credeţi că nu aţi înțeles. 

c) Abilitatea de a readuce pacientul la răspunsurile necesare — 
atunci când face digresiuni (ex. „Văd că vă preocupă mult 
digestia dv., dar n-aţi putea să-mi dați amănunte și despre 
somnul dv.?*). 

d) Abilitatea de a face o sinteză (ex. pe scurt, „Ceea ce mi-aţi 
povestit demonstrează că nu puteţi niciodată să vă destindețţi 
din cauza nervozităţii dv."). 

e) Abilitatea (capacitatea) de a aplica o ascultare activă: 

— prin repetarea ultimei părţi din fraza pacientului, 

'— prin extragerea şi reformularea conținutului emotiv din enunţul 
pacientului și răspunzându-i în așa fel încât să-i demonstraţi că 
înțelegeți ceea ce el simte (trăieşte). 

Aceste accesibilități sunt necesare pentru a nu-l face pe 
pacient să sa închidă în el, să nu mai răspundă. Asistenta să 
| știe cum să pună întrebări suplimentare sau să treacă sub 
tăcere unele chestiuni care pun pacientul în situaţii neplăcute. 


— începerea relației asistentă-pacient, relație favorizată de 
schimbul de informaţii, idei și emoții 

— obţinerea de informaţii asupra celor cinci „dimensiuni" ale 
pacientului: fizică, afectivă, intelectuală, spirituală, socială 

— observarea pacientului: interacţiunile dintre pacient și familia 
sa, modul în care evoluează in mediul spitalicesc 

— furnizarea de date pacientului, care-l vor determina să pună 
| întrebări şi să participe la stabilirea obiectivelor şi efectuarea 
îngrijirilor 


Tipuri 
da interviu 


Etapele 
interviului 


— structurat 
— pentru obținerea datelor de bază ale fiecărui pacient 
Ex.: „Cum vă numiţi?” 
„Cu ce vă ocupați?" 


| — semistructurat 


— condus cu obiective și puncte da reper dinainte precizate 
Ex.: „Relataţi-mi despre suferințele dv. legata de constipație”. 


a. începerea interviului 

— asistenta se prezintă declinându-și numele, funcţia și 

explicând scopul interviului 

Ex.: „Bună ziua dig... Mă numesc... şi sunt asistentă. Aș dori 

să discutăm 10 minute în legătură cu starea dv. de 
sănătate și să-mi răspundeţi la căteva întrebări care-mi 
vor permite să planific îngrijirile. Sunteţi de acord?" 

— pacientul va fi asigurat de contidențialitatea interviului 


b. desfăsuraraa interviului 
— asistenta pune întrebări deschise sau închise, ale căror 
răspunsuri vor forma „profilul" pacientului 
— pa parcursul interviului, asistenta şi pacientul davin, rând pa 
rând, emițător și receptor 

Ex.: Pacientul: „Pentru ce este sursa da oxigen pe peretele 


de deasupra patului meu”? Asta înseamnă că sunt grav 
bolnav? 
Asistenta: „Nu, nu înseamnă asta. Toata saloanele din 
această secția sunt prevăzute cu surse da oxigan. Spi- 
talul are un sistem central de distribuire a oxigenului și, 
dacă un pacient are nevoie, putem să I-l administrăm ra- 
pid. Acesta este motivul pentru cara aji fost neliniștit?" 
Pacientul: „Nu, eram doar curios". 
Asistenta: „În această situaţie, aveți alte problema cara 
vă neliniștesc?" 
Pacientul: „Da". 

— este de preferat să se semnaleze apropierea sfârșitului 


| interviului 


Ex.: „Am să vă mai pun două întrebări" sau „Vom termina în 
două minute”. 
c. concluzia interviului 
— la stărşit, asistenta va trage concluziile asupra interviului 
Ex.: „Vă mulțumesc că mi-aţi răspuns la aceste întrebări”. 
„Am înțeles care vă sunt problemele”. 
„Răspunsurile date de dv. mă vor ajuta să vă planific 
îngrijirile”. 


Profilul pacientului 


Este constituit din informaţiile culeasa prin interviu şi cuprinde ca elemente de 
bază următoarele: 


| Informaţii — Nume, prenuma 
| generale — Sex 
| = stare civilă 
— ocupaţie 
— religie 
— sursa de susținere 


| Antecedente | - bolile copilăriei, vaccinări 
| medicale — traumatisme 
— spitalizări (experiența pacientului cu ocazia spitalizărilor ante- 
rioare) 
— intervenții chirurgicala 
— alergii medicamentoase 
— utilizarea tratamentelor empirica 


Antecedente | — boli cronica, afecţiuni mentala ale membrilor de familie 
familiala 


Mod de viață, — uţilizarea de alcool, tutun, droguri 
obișnuințe — obiceiuri de muncă, somn, alimentaţie 
— practicarea exerciţiilor fizice 


Probleme de | — apariția simptomelor: 

sănătate —natura lor 

actuală — caracteristici (localizare, durată, intensitate etc.) 
— factori declansatori (frig, umezeală, efort etc.) 
— măsuri luate pentru a le uşura şi efectul acestora 
— cunoștințe despre sănătate 


| Mediul — factori de risc (poluanţi, zgomote, trepidaţii) 
ambiental — securitatea fizică (respectarea măsurilor de protecția muncii) 
Protilul — limba vorbită, etnie 
psiho-social | — capacităţi cognitive 
și cultural — emoţii, sentimente, stări sufletești care pot influenţa satisface- 


rea nevoilor 
— probleme generate în raport cu familia, anturajul 


m NOTĂ: 
În culegerea datelor, pe lângă profilul pacientului, va fi inclus și examenul 
sistemelor şi aparatelor: 

— examenul fizic 


— investigaţii radiologice și endoscopice 
— explorări iuncţionale 
— examene de laborator 
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Fisa de interviu 


STAGIU PRACTIC 
SPECIALITATEA 
ELEV 
ȘCOALA 
ANUL DATA 


DATE GENERALE DESPRE PACIENT 


INIȚIALELE PACIENTULUI ______ vârsta sexul starea 
civilă nr. copii ____ religia profesia 
statutul social ocupația locul de muncă 

DOMICILIUL: Localitatea casa camere 

LOCUIEȘTE: singur/cu soțiie)/cu copii/cu părinţi/instituționalizat. 


OBIȘNUINȚE DE VIAȚĂ 


ALCOOL: da/nu/ocazional; TUTUN: da/nu/ocazional. 

DROG: da/nu/denumirea mod de administrare 
CAFEA: da/nu/ocazional. 

Dieta E _; Greutate kg; înălțime -TĂ 
Puls _____/min.; Semne particulare 

Alergii cunoscuta: reacția 


STAREA DE DEPENDENȚĂ 


Autonom semiindependent dependent 

Proteze: dentară/oculară/auditivă/de membru/valvulară; 

Stimulatar cardiac/din anul ; Lentile de contact/ochelari — dioptrii 
Afecţiuni care limitează activitatea: cardiace/respiratorii/locomatorii'senzoriale/ 
altele 


ALTE PROBLEME DE SĂNĂTATE 
Spitalizări anterioare pentru la data 
Operaţii/intervenţii __la data 
Tratamențe prescrise urmate: da/nu. 
Impresii din spitalizarea anterioară 


PREZENTARE DE CAZ (CULEGEREA DE DATE): 


Data apariţiei 

Motivele internării ____ Di 

Probleme de sânătate (dependenţă — P —) 

Sursele de dificultate (etiologia — E —) __ OP 
Manifestări de dependenţă (semne și simptome = S —) 
Alte date: (investigaţii paraclinice etc.) 
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2. ANALIZA ȘI INTERPRETAREA DATELOR 
a doua etapă a procesului de îngrijire 


Pentru ca datele culese să poată orienta asistenta spre intervenții individualizate 
este important ca ele să fie analizate și interpretate. Aceasta presupune 
identificarea nevoilor specitice ale pacientului, nu numai a celor care caracterizează 
orica ființă umană. De exemplu, nevoia de a îi curat este comună tuturor, în timp ce 
nevoia de a face zilnic duș este personală, particulară pentru o anumită persoană. 
O altă persoană, pentru a fi independentă, are nevoile să-şi poată spăla zilnic părul. 
Există, da asemenea, navoi personale în ceea ce priveşte dinții, bărbieritul, unghiile 
stc. Identificarea nevoilor particulare sa face, pe cât posibil, cu participarea 
pacientului. Datele culese pentru cele 14 nevoi vor indica una sau mai multe nevoi 
particulara. Acestea pot să conducă acțiunile asistentei la intervenții individualizate. 


ANALIZA ȘI INTERPRETAREA DATELOR ÎN CADRUL CONCEPTUAL 
AL VIRGINIEI HENDERSON — PRESUPUN UN EXAMEN AL DATELOR 
ȘI CLASIFICAREA LOR 


Analiza Analiza datelor se face prin: 
— examinarea datelor 
— clasificarea datelor: date de independență — acelea care 
permit satisfacerea autonomă a nevoilor 
— date de dependenţă 
— stabilirea problemelor de îngrijira 
— recunoaşterea legăturilor și a priorităților (problemelor). 


Analiza presupune, de asemenea, regruparea datelor la 
fiecare din cala 14 nevoi. 
Regruparea permite identificarea resursalor individuale. 


Interpretarea | Interpretarea datelor înseamnă a da un sens, a explica 
originea sau cauza problemei de dependență, adică a detini 
sursele da dificultate. 


De reținut: Analiza și interpretarea datelor vor conduce asistenta la stabilirea 
diagnosticului de îngrijire. 


Notă: Organizarea datelor se poate face și după diierite alte metoda (Maslow, 
Gordon, pe sistema = sistem respirator, sistem cardiovascular atc.). 


Complexita- Analiza şi interpretarea datelor — în nursing este o sarcină | 
tea analizei și | complexă. 

a interpretării Diiicultatea provine din: 

(dificultate) | — numărul mare de date culese (relativ la cela 14 nevoi) 


— varietatea surselor de informaţii (pacient, familie, dosar, 
echipă da îngrijire etc.) 


— caracterul schimbător al unui mare număr de date 
— subiectivitatea persoanei care culege datele 
— caracterul adesea urgent și grav al situației. 
Rolul asistentei este să determine prin datele culese ce nevoie | 
esta nesatistăcută, să determine unda se află sursa de dificultate 


(care reprezintă obstacolul în satisfacerea nevoii). 

Diversele cunoştinţe ale asistentei în nursing și în ştiinţele 
conexe |anatomie, fiziologie, fiziopatologie, psihologia, socia- 
logie etc.) îi vor fi sprijin în procesul de analiză și interpretare a 
datelor. 


Departajarea între manifestările de independență 
și manifestările de dependență 


Comportamente ale pacientului care-i | Comportamente ale pacientului care 
favorizează saiisiacerea navollor nu-l favorizează satisfacerea nevoilor 
— îşi ia masa regula! cu poftă; — lipsa poftei da mâncare; 

— alimentaţie variată cara respectă nor- | — greutate la stomac atunci când 


mele: mănâncă; 

|— nici o alergie alimentară; — dificultate în a dormi de două zile; 

i— hidratare în jur da 2000 mizi. — spune că nu simte gustul alimentelor 
pentru că este prea nervos și se 
gândește cum va fi la întoarcerea lui 
acasă. 


Din coloana stângă se poate vedea că această persoană evoluează bine, în 
general. Dar starea sa actuală arată (coloana dreaptă) un oarecare dezechilibru, 
datorită unei neliniști legată de reîntoarcerea acasă, Această persoană are nevoie 
de suportul asistentei și de informaţii privind convalescența acasă, Această 
neliniște și lipsa de informaţii pot constitui o problemă de dependenţă. 


Exarcițiu: 

M. F. este un pacient de 78 de ani, spitalizat da mai multa săptămâni ca urmare 
a unul accident vascular carabra! (AVC) cu imobilizare aproape completă a părții 
drepte. El prezintă da asemenea dificultate în articularea cuvintelor. Respirația sa 
este superficială: ritm 24/min, Apatitul său este bun, dar are nevoie de ajutor pentru 
a-și tăia alimentele şi sustinerea mâinii drepte (este areptaci). Sa hidratează bine, 
poate să jină un pahar, poate să ceară bazinetul, dar nu poale să-si menţină 
scaunul prea mult (incontinență de fecale și pierderi de urină, scauna mai). Roseaţă 
la nivelul sacrului (23 cm diametru). De căteva zile poate să se întoarcă in pat 
ajutându-se de marginea patului. Se ridică în fotoliu 1 oră zilnic, se simte in general 
anxios, în momentul ridicării fiindu-i frică să nu cadă. Cu tloale aceste limite, 
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comunică bine, îi place să-l atingi, să-l mângăi. Se plictisește, n-are decâ! un 
televizor. Se simte foarte singur. Faceţi partaj între dalele care-i favorizează 
satisfacerea nevoilor și intre cele care nu-i favorizează, deci partaj între 
manitestările de independenţă și manifestările de dependență. Pentru a usura 
exercițiul vă enumerăm manifestările de dependenţă. 


nioo 


— respiraţie superlicială ritm 24/min 

— partea dreaptă imobilizată 

— are nevoie de ajutor pentru a-și tăia | 
alimentele și pentru susținerea mâinii | 
sale 


— nu poate să-și rețină scaunul mult | 
timp — incontinenţă de tecale şi urină 

— roşeaţă la nivelul sacrului 

— anxios în momentul când se ridică: îi 

este frică să nu cadă 

— dificultate în a articula cuvintele, se 

plictisește, se simta singur. 


Diagnosticul de îngrijire (de nursing) 


Pornind de la informaţiile culese şi de la departajarea manifestărilor de 
dependenţă, asistenta poate să definească problemele pacientului şi să pună un 
diagnostic de îngrijire. 

Formularea sintetică a informaţiilor într-un diagnostic de îngrijire ușurează 
munca asistentei, pentru că se clarifică sensul intervenţiei sale. 

Definirea diagnosticelor de îngrijire nu este un element nou. Începutul l-a făcut 
Florence Nightingale în anii 1854-1855. Au urmat din ce în ce mai multe descrieri 
despre problemele de îngrijire şi despre necesitatea unul cadru conceptual pentru 
profesia da asistentă. 

În ultimele două decenii (pe plan mondial), îngrijirile acordate de asistente au 
evoluat considerabil în materie de responsabilitate. 

Învăţământul tinde să formeze nu numai asistente executante, ci — de preferinţă 
— asistenta care să răspundă în mod autonom de problemele unui individ. 

Pe scurt, când rolul asistentelor a început să evolueze, ele s-au reunit pentru a 
fotma grupul de studiu pentru clasificarea diagnosticelor de îngrijire — S.U.A. 1973. 

Grupul de studiu: Asociaţia Nurselor Americane (A.N.A.) — a fost format din 
asistente practiciene, asistente din învățământ, teoreticiene, conducătoare. Acest 
grup elaborează o listă de diagnostice care au fost studiate și testate în practică. 
Apoi, acest grup se transformă în „North American Nursing Diagnosis Associations" 
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= NA.N.DAA. = Asociaţia Nord-Americană de Diagnostic de Îngrijire (în tranceză 
A.NA.D.. = Asociaţia Nord-Americană de Diagnostic Infirmier). 

În cadrul acestui grup, care se reunește periodic, se completează lista de 
diagnostice, se dezbat probleme de educaţie continuă, de folosire a unui vocabular 
(în formularea diagnosticului) mai unitorm şi mai comod. În Anexa 5 se prezintă lista 
de diagnostice acceptate de a Vil-a Conferinţă a Grupului Maţional pentru 
Clasificarea Diagnosticului de Nursing (NANDA). 


Diferite Reproducem diferite definiţii ale diagnosticului de ingrijire: 
definiții ale 

diagnos- | 1. Diagnosticul de îngrijire este o formă simplă şi precisă care 
ticului de descrie răspunsul (reacția) persoanei (sau grupului) la o 
| îngrijire | problemă de sânâtate. El constituie o judecată practică bazată 
pe colectarea și analiza datelor și serveşte de pivot la plani- 
ficarea îngrijirilor. Diagnosticul de îngrijire relevă rolul autonom 
al asistentei. („Planification de soins infirmiers”, autori: Louis 
Grondin, Rita |. Lussier, Margot Phaneut, Lise Riopelle). 


2. Diagnosticul de îngrijire este un enunț concis actual sau 
potenţial, al manifestărilor de dependență al persoanei, | 
regrupate sau nu și legate de o sursă de dificultate. („Rapertoire 
des Diagnostics Infirmiers”, autori: Riopalle, Grondin, Phanaut). 


3. Diagnosticul de ingrijire — o problemă de sănătate reală sau 
potenţială pe care nursele, prin baza pregătirii şi experienţei lor 
sunt capabile (calificate) să acorde îngrijire. (Gordon -— „Le | 
| diagnostic infirmier — T&maoin du râle propre de linfirmiăre”, | 
' Amiec Cahier nr. 12, pg. 41). 


'4. Un diagnostic de îngrijire este enunţul care descrie răspunsul 
uman |stare de sănătate sau alterare actuală/potențială a unui 
mod de interacţiune) al unui individ sau al unui grup, pe care 
asistentele pot să le identifice legal și pentru care ele pot 
prescrie intervenţii definitive în vederea menţinerii sănătăţii sau 
reducerii, eliminării, prevenirii deteriorărilor (înrăutăţirii). (L.J. 
Carpenito — „Le diagnostic infirmier — T&moin du râle propre de 
Finfirmiăre“, Amiec Cahier nr. 12, pg. 42). 


5, În 1990 este adoptată oficial definiţia diagnosticului de: 
îngrijire (de nursing) de către Adunarea Generală (ANADI): 
„Enunţul unei judecăţi clinice asupra reacţiilor la problemele da | 
sănătate prezente sau potenţiale, la evenimentele da viaţă ale 
unei persoane, ale unei familii sau ale unei colectivităţi”. („La 
diagnostic infirmier — T&moin du râle propre de linfirmiere”, 
Amiec Cabhier nr. 12, pg. 14). 


| | 
Diagnosticele de îngrijire servesc ca bază pentru a alege intervenţiile de 
îngrijire vizând atingerea rezultatelor pentru care asistenta este responsabilă. 
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Componentele diagnosticului de îngrijire (de nursing) 


Diagnosticul de îngrijire este format din două sau trei părți principale: 
1, Problema de dependenţă a persoanei 
2. Cauza problemei da dependență 
3. Semne și simptoma 


1. Prima 
parte a diag- 
nosticului 


2. A doua 
parte a diag- 
nosticului 


Prima parte a diagnosticului constă în enunţul problemei, 
problemă care exprimă o dificultate trăită de persoană, un 
comportament sau o atitudine netavorabilă sănătății sau 
satisiacerii nevoilor sale. Raamintim că: problema de 
dependenţă o putem defini ca o schimbare defavorabilă de ordin 
bio-psiho-social, cultural sau spiritual în satisfacerea unei nevoi 
fundamentale cara se manitestă prin semne observabile. 
Precizare: Problemele de dependență se definesc în urma 
analizei şi interpretării datelor (a manitestărilor da dependenţă). | 

Termenii care arată o schimbare în starea de sănătate și 
frecvent folosiți în formularea problemei sunt: alterare, deterio- 
rara, deficit, incapacitate, diminuare, dificultatea, perturbare. 

După culegerea datelor, asistenta poate să tragă o 
concluzie, explicând clar situaţia și detinind problemele. 

Da exemplu: 

— alterarea stării da conștienţă... 
— atingerea integrității pielii... 

— alterarea integrității fizice... 

— alterarea mobilității fizice 


| — alterarea eliminării intestinale: constipație 


A doua parte a diagnosticului este constituită din enunţul 
cauzei (atiologia) problamei, adică a sursei de dificultate. 

Reamintim că sursa de dificultate poate fi definită ca o 
pledică (obstacol major) în satisfacerea uneia sau mai multor 
nevoi fundamentale. 


Cauza poate fi legată de factorii de ordin fizic, psihologic, social și spiritual sau 
g insuficientă cunoaştere — vezi pag. 35-37 și Anexa 4. 
Diagnosticul de îngrijire format din 3 părţi utilizează formula P.E.S. 
1. Problema de sănătate 
2. Etiologia 
3. Samna și simptome 
E 


Ex. P = alterarea eliminării intestinale: constipația 

E = din cauza imobilităţii 

S = manitestată prin scaune rara, dure, senzații de presiune la nivelul rectului, 
dureri abdominale. 


Există trel tipuri de diagnostice de îngrijire: 


— diagnostic actual - când manifestările de dependenţă sunt prezente, 
observabile; 

— diagnostic potențial — când o problemă poate surveni, dacă nu se previne; 

— diagnostic posibil — este acela care descrie o problemă a cărei prezență nu este 
sigură. În loc să se rişte descrierea unui diagnostic eronat, este preferabil să se 
prezinte ca ceva posibil, atrăgând în felul acesta atenția personalului de îngrijire 
care urmează apoi să infirme sau să confirme diagnosticul. 


Sinteza celor 3 tipuri de diagnostic de îngrijire 


Problema este prezentă, semnele și simptomele sunt 
validate și cauza identificabilă. 

Ex. „Alimentajie inadecvată prin deficit din cauza stării 
depresive”. 


Potenţial Problema are mari şanse să survină. Sunt prezenţi factorii de 
risc. 
Ex. „Atingerea potențială a integrității pielii, din cauza 
imobilităţii" 


Posibil Problema poate să fie prezentă (prezența problemei nu e 
cartă), dar sunt indicii care lasă să se întravadă. Colectarea de 
date va trebui să infirme sau să contirme. Ex.. „Parturbarea 
posibilă a stimei de sine din cauza unei dificultăți în asumarea 
rolului de tată sau disfuncţii sexuale”. 


Deoarece diagnosticul de ingrijire trebuie să se orienteze spre acțiunile 
auionome, este esențial a se identilica o cauză sau etiologia asupra căreia 
asistenta poate să acționeze. 


Drientarea diagnosticelor spre intervenţii autonome 
si/sau intervenţii de colaborare 


Formularea diagnosticului de îngrijire se face deci pornind de la informaţiile 
culese, analiza și interpretarea lor de câtre asistentă și exprimă problema 
persoanei, cauza acestei probleme și semnele prin care se manitestă și care reies 
din datele culese (după cum reiese din exemplele anterioare). 

În acest sens redăm mai jos și alte exemple: 
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Exemple 


Exemplul 1 

Date culese: Diagnostic de ingrijire: 

— ampulație de gambă stângă; Alterarea imaginii corporale din cauza 
— refuză să-și privească bontul; amputaţiei gambei, manifestată prin... 
— își ascunde bontul sub cuvertură; 


— exprimă sentimente negativa față de 
această operația; 
— vorbește puţin. 


Exemplul 2 


Date culese: Diagnostic de ingrijire: 
— stă toată ziua la televizor, nu-l inte- - sedentarism din cauza lipsei de 
resează alte lucruri motivaţie de a face alte activități sau 
|— se apropie puţin de alte persoane, exerciţii 
spune că se simte singur și se — sentiment de inutilitate din cauza 
plictiseşte, primeşte puţini vizitatori. lipsei de activitate sau 
— sentiment de singurătate din cauza 
izolării sociale 


Exemplul 3 


După culegerea datelor şi separarea manifestărilor de dependență ale | 
pacientului M.P., prezentat în pag. 43, putem formula următoarele diagnostice: 


Diagnostice 

1. Problemă respiratorie potențială din cauza imobilităţii manifestată prin... 

2. Dificultate în a se alimenta din cauza imobilităţii părţii drepte maniiestată 
prin... 

3. Mofidicarea eliminării intestinale și urinare (incontinenţă) din cauza pierderii 
controlului sfincterian manifestată prin... 


4. Lezarea integrităţii pielii din cauza presiunii asupra sacrului, manitestată 
prin... 

5, Anxietate — legată de limitele sale (frica de a cădea) 

6. Alterarea comunicării din cauza AVC, manifestată prin dificultate în 
articularea cuvintelor 


Diagnosticele astfel formulate orientează munca asistentei spre intervenții cu 
obiectivul bine precizat. 


Problema conexă (de colaborare) 


Trebuie să ținem cont în acelaşi timp de funcţiile de colaborarea ale asistentei cu 
medicul. Trebuia prăcizat că nu toate problemele identificate de asistentă pot să 
constituie diagnosticul de îngrijire cu rol propriu lindependent). Astiel, după 
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L.J. Carpenito, toate problemele identificate de către asistentă se pot defini în două 
tipuri de probleme utilizând doi termeni și anume: 

— diagnosticul de îngrijire (probleme cu rol propriu de îngrijire) și 

— probleme conexe (cu rol de colaborare sau cu rol interdependent da îngrijire). 

Problemele conexe pe care le identiiică asistenta sunt probleme reale sau 
potențiale de sănătate (complicaţii) care rezultă sau pot rezulta din situaţii 
patologice sau iatrogene. 


Problema conexă este definită astfel: 
— problemă reală sau potențială de sănătate (complicaţie) 
| corespunzând unui răspuns fiziopatologic al organismului (unui 
traumatism, unei boli) pe care asistentele au întreaga respon- 
sabilitate să le recunoască, să le semnaleze şi să le trateze în 
colaborare cu medicul. Se impune deci ca asistentele să 
identitice şi problemele de îngrijire care ţin cont de funcţiile de 
colaborara (diagnostic dea îngrijire colaborativ). 
Aşa, de exemplu, în cazul unui „diabetic“ (când pot apărea: 
hipotensiune, stare de leșin, tremurături, roşeață a feței, 
iritabilitate sau somnolenţă, vomă) sau în cazul „iminenţei de 
infarct miocardic” (cu dureri retrosternale, aritmii, tahicardie 
atc.), cazuri în care intervențiile asistentei sunt de colaborare, 
dar permit în același timp și intervenţii autonome, vizând 
confortul bolnavului, diminuarea anxietăjii etc. 
Exemple de diagnostic de îngrijire colaborativ (reunind | 
problema și cauza): 


— Intoleranță (imposibilitatea, nu suportă) la activităţi fizice din 
cauza condiției sale cardiace. 

— Modificarea stării de confort din cauza durerii retrosternale. 

— Anxietatea legată de irica de moarte. 


Precizare 

În formularea diagnosticului de îngrijire, cauzele (sursele de dificultate), care 
constituie a doua componentă a diagnosticului, se leagă de prima componentă | 
— de problemă — prin următoarele cuvinte: legat de, din cauză — așa cum aţi | 
văzut În exemplele de mai sus. 

În cazul imposibilității de a cunoaște clar sursa de dificultate, asistenta va 
descrie goar problama pacientului (sau specifică: sursa posibilă!!]. 

Se poale întâmpla ca uneori problema de dependenţă să fie priită ca o 
sursă de dificultate sau invers. 

Exemplu: „durerea" poale !i o problemă de dependență, dar şi sursă de 
dificultate fex. în mişcare). Tot aşa și lrica, stresul, doliul etc. care pol îi, de 
asemenea, tratata ca problema de dependență și ca surse de dificultate. 


Exerciţii 


Cazul nr. 1 

M.5., 63 ani, este văduv de o lună; în prezent refuză să se alimenteze, plânge 
frecvent, se izolează. Fiica sa declară că al se trezește foarte devreme şi umblă fără 
rost, în lungul și latul camerei. Faţa sa este tristă și împietrită. Fiind de puţin timp 
pensionar, el este lipsit de ocupaţie. Diagnosticele de îngrijirea pot fi formulate 
reunind problema și cauza sa. 


PROBLEMA DE DEPENDENȚĂ SURSA DE DIFICULTATE 
Stare depresivă Doliul neacceptat încă 
Sentiment de izolare Pensionar, fără ocupaţie 


SEMNE 
| manitestate prin... (vezi textul). 


Cazul nr. 2 

M.I. — pacientă de 40 ani, se plânge că nu are scaun decât la 5 sau 6 zile. 
Fecalele sunt de consistență dură și dificil de eliminat. Este o femeie puțin activă, 
căreia îi place să mănânce bine. Meniul său se compune întotdeauna din carne, 
cartofi, paste făinoase și produse de patiserie. 


PROBLEMA DE DEPENDENȚĂ SURSA DE DIFICULTATE 
Constipaţie Dietă săracă în fibre 
Lipsă de mișcare 
Lipsă de cunoștințe 


SEMNE 
manifestate prin... (vezi textul). 


Cazul nr. 3 

I.D. — 38 ani, operat de puţin timp, este purtătorul unei colostomii (anus artificial). 
El este adesea trist și pierdut în gânduri. Retuză ca soția să-l asiste la îngrijirile sale 
speciale şi nu se întoarce spre ea imediat după ce și-a efectuat îngrijirile. 


PROBLEMA DE DEPENDENȚĂ SURSA DE DIFICULTATE 
Problema de cuplu Modificarea schemei corporale 
Sentiment de rușine faţă de... Noua imagine corporală 
Perturbarea imaginii de sine Din cauza schemei corporala 


| Atenţie: 
1. Trebuie să știm să lacem diferenţa între manifestările de dependenţă şi 
problemele de dapandenţă — vezi pag. 33 şi 34 
2. Nu este obligatoriu să utilizăm toate (sau numai) diagnosticele din lista 
NANDA sau alte clasificări adoptate. 


Putem să formulăm propriul nostru diagnostic de îngrijire — mai bine-zis putem 
să formulăm problema identificată de noi la o persoană prin propriii noştri termeni. 
Importantă este identificarea corectă a problemei pe care o prezintă persoana și 
formularea cara să ne conducă (orienteze) spre intervențiile ce le putem face (spra 
aplicarea practică a îngrijirilar). 


Exerciţii de testare a cunoştinţelor 


Alegeţi o singură problamă - pe care o consideraţi cea mai potrivită pentru 
formularea diagnosticului — având următoarele date: 


1. Date culese Probleme 
'— lipsa familiei sau a prietenilor 1) Alterarea comunicării verbale 
— comunică puțin, este retras 2) Izolarea socială 
— se simte singur şi înlăturat 3) Anxiatata 
— arată ostilitate 4) Alterarea procesului de gândire 
H=2 


2. Date culese Problema 


Pacientul se exprimă în felul următor: | 1) Modificarea imaginii corporale 

— „Bu nu mai valorez nimic acum" 2) Perturbarea interrelaţiilor sociale 

— „Bu nu voi mai ajunge să..." 3) Perturbarea cronică a stimai de sina 
— „altădată eu puteam să fac faţă 4) Perturbarea situațională, a stimei de 
situaţiilor celor mai dificile pa sinea 

când acum..." | R=4 


Prezentare da cazuri 


Doamna T. (58 ani) a fost altădată pianistă concartistă, locuiește cu fiica sa şi 
ginerele său. 

Ea a trebuit să se pensioneze devreme din cauza unei artrita reumatoide severe. 
Îi place să asculte muzică și să citească însă, în prezent, nu poate să asiste la 
concertul orchestrei simfonice cu toate că are abonament pentru sezon. Este 
obligată să stea acasă când are durerile articulare și resimte oboseala când işi 
sporește activitățile. Mişcările mâinii sunt limitate mai ales în ilexie. Degetele sunt 
deformate și edemațiate; merge încet şi cu rigiditate. Fiica sa spune că trebuie să-și 
ajute mama pentru cea mai mare parte a activităților sale. 
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Alegeji cea mai bună formulare de diagnostic (problemă + etiologie) pentru 
sintetizarea datelor culese de la dna T.: 
1) Deticit de îngrijire personală din cauza intoleranței la activităţi fizica; 
2) Intoleranţă la activităţi fizice legată de diminuarea tonusului muscular; 
3) Diminuarea mobilităţii fizica din cauza durerilor articulara, limitelor funcționale: 
4) Perturbarea de rol legală de pensionarea forțată, de incapacitatea de a-și 
asuma rolul (pianistă); 
5) Diminuarea mobilităţii fizice din cauza artritei. 
R=3 


Doamna M, (83 ani) are o fractură de șold de acum 5 ani şi, în prezent, se mişcă 
puțin în timpul zilei. Prezintă uneori incontinenţă urinară și se plânge de mici 
pierderi da urină. Se plânge că nu poate să readoarmă dupa ce a fost la toalată 
noaptea. 

Este somnolentă dimineaţa și spune frecvent că este foarte obosită pentru a se 
scula la micul dejun. In cursul zilei este iritabilă și se plânge că asistenta n-o lasă 
să-și iacă siesta. 

Cum poate îi formula! diagnosticul de ingrijire ? (problema + eliologia) 

R = Perturbarea obișnuinţelor de somn din cauza necesițăţii de a se scula pentru a 
urina şi a diminuării mobilităţii. 


Criterii care permit stabilirea unor priorităţi 
între problemele de dependenţă 


Pentru a stabili o ordine a priorităților între diagnosticele de ingrijire, trebuia 
avută în vedere mai întâi în ce măsură nevoia nesatislăcută amenință (vatămă) 
homeostazia pacientului sau securitatea sa și gradul de dependenţă. 

- Asistenta trebuie să se ocupe mai intăi! 

1. de o nevoie a cărei nesatislacera pune în pericol starea de homeostazie a 
pacientului; 

2. de o nevoie a cărei nesatistacere antrenează o foarte mare cheltuială de energie; 

3. de o insatisfacție care poate să compromită serios securitatea pacientului; 

4. de o nevoie a cărel nesatisfacere determină un grad important de dependenţă; 

5. de o nesatisfacere la nivelul unei nevoi care repercutează asupra mai multor 
nevoi; 

6. de o nevoie a cărei nesatisfacere vatămă (deranjează) contortul pacientului; 

7. de o nevoie a cărei nesatisfacere se repercutează asupra demnităţii pacientului 

(lipsa de respect, comunicare sau informaţie insuticientă); 

8. de o nevoie care este importantă în ochii pacientului (exemplu: pacient paralizat, 
afazic, să comunice cu copiii). 


Exerciţiul nr. 1 

Puneţi citrele 1, 2 sau 3 în paranteză — după prioritatea apreciată de 
dumneavoastră: 

Operată în ajun pentru vezica biliară 

a) | ) modificarea respirației din cauza durerii 

b) | ) durere toracică dreaptă — datorită intervenţiei 

c) | ) risc potanțial de hemoragie din cauza unor probleme sanguine 


58 


Exercițiul nr. 2 


Doamna X este urmărită la domiciliu. Ea a avut o intervenţie asupra colonului i 
este purtătoarea unei colostomii; iată diagnosticele elaborate: 

a) | ) insuficientă cunoaștere în legătură cu îngrijirea colostomiei 

b) ( ) o lejeră alterare a funcţiei digestive — posibilă anxietate 

c) | ) modificarea schernei corporala — rău (greu acceptabilă) 


Stabiliţi priorităţile. 
Exercițiul nr. 3 


Doamnei |.|. îi place să cânte la pian. Ea suferă da artrită şi are probleme = vazi 


diagnostic. 


a) | ) constipaţie din cauza alimentaţiei sărace în fibre 
b) | ) depresie ușoară, probabil cauzată de o pensionare anticipată 
c) | ) alterarea mobilităţii degetelor din cauza artritei 


Stabiliţi priorităţile. 


Sinteza diferenţelor între diagnosticul de îngrijire 
şi diagnosticul medical 


Diagnosticul de îngrijire 
1. Ţine cont de starea pacientului 


care trălește o problemă de depen- | 
dență și de reacția sa față da această | 


stare. 
| 2. Identitică un răspuns uman spe- 
cilic la un procent de boală particular, 
condiție sau situație. 
3. Se schimbă în funcţie de modifi- 
cările răspunsurilor pacientului. 


4. Nu există o terminologie anume 
desemnată şi acceptată de comuni- 
tatea profesională de nursing pentru a 
descrie reacția umană. 

5. Ţine cont de sursele de dificultate 
(sau de factorii cara contribuie) care 
cauzează problema de sănătate. 

Ex.: Aport caloric (excedent) între- 
când nevoile organismului, lega! de 
inactivitate sau lipsa de cunoştinţe. 

6. Servește ca ghid în determinarea 
tipurilor de intervenții nursing care vor 


asigura ca îngrijirea acordată, furnizată | 


de orice nursă, să promoveze reacții 
sănătoase şi un trai de calitate. 

7. Orientează asistenta spre intar- 
venții autonome. 


Diagnosticul medical 


1. Ţine cont de problema de sână- 
tate în sine, descrie procesul, exemplu: 
artrită reumatoidă, AVC 


2, Identifică un proces anume de 
boală în legătură cu patologia unor 
organa și sistema specifice. 

3. De obicei rămâne constant în 
decursul bolii (deși mai poate fi adăugat 
şi un alt diagnostic). 

4, O terminologie anumită a fost de- | 
semnată și acceptată de comunitatea | 
profesională medicală pentru a descrie 
procesele speciiice de boală. 

5. Formularea sa nu implică, în ge- 
neral, factorii etiologici. Ex.: obezitatea. 


6. Servește ca ghid în determinarea 
cursului obișnuit al tratamentului me- 
dical pentru promovarea însănătoșirii. 


7. Orientează praclicianul spre trata- 


ment medical. 
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3. PLANIFICAREA ÎNGRIJIRILOR* 
a treia etapă a procesului de îngrijire 


După formularea diagnosticului de îngrijire, asistenta elaborează un plan de 
acțiune, care să iniluențeze pozitiv starea fizică şi mentală a persoanei şi să reducă 
problemele de dependenţă. 

Definiţie: Planiticarea îngrijirilor înseamnă stabilirea unui plan de intervenție, 
prevedarea etapelor, a mijloacelor de desfăşurare ca şi a precauliilor cara irabuia 
luate. 

De reținut: Planul de intervenție ține cont şi de prescripțiile medicale. Planul de 
intervenţie cuprinde două componente: 

a. obiectivele de îngrijire 
b. intervențiile 

Planul de intervenţie permite asistentei să judece urgeniele si importanța 
problemelor de dependență, putând astfel să decidă prioritățile pe care trebuie să 
le respecte în cursul unei zile de muncă. 

Aceast plan se întocmeşte ținând cont de toate sursele de informație și de 
participarea tuturor colaboratorilor din echipa de îngrijire, în vederea clarificări 
problemelor pe care le are persoana (pacientul) și pentru o orientare comună a 
acțiunilor ce urmează a fi întreprinse. 

Un astiel de plan, care ușurează urmărirea îngrijirilor ce trebuie acordate de 
către toți membrii de echipă, din toate turele de lucru, constituie un instrument ae 
comunicare, de unilicare şi de continuitate a ingnijirilor. 


important: Deoarece planul de îngrijire esta stabilit pornind de la nevoile şi 
capacităţile pacientului, acesta are dreptul să participe la deciziile privind interven- 
țiile, are dreptul să-și spună opinia asupra îngrijiriior pe care le doreşte. Obiectivul 
principal al îngrijirilor este de a aduce persoana la un grad aptim de independenţă 
în satisfacerea nevoilor proprii. 

Este daci esențial — în măsura în care este posibil, să se colaboreze cu 
persoana îngrijită în pregătirea planului de intervenții şi în elaborarea priorităților. 

Asistenta trebuie să informeze persoana despre acțiunile pe care le întreprinde 
și să-i solicite acordul. 


De exemplu: Asistenta poate să-i spună unui pacient slăbit care stă de mult 
timp în pat: „Planul de îngrijire pe care l-am făcut pentru dv. impune să vă ridicaţi 
din pat. Astăzi vă voi așeza în fotoliu, în trei repriza. Pentru a evita problemele 
respiratorii și ca să nu vă încerce o stare de slăbiciune, ar îi bine ca dv. să nu 
rămâneţi în fotoliu mai mult de 30 de minute. Sunteţi de acord să încercăm?" Sau 
unui pacient cu incontinenţă în urma îndepărtării unei sonde, care poate fi reeducat, 
i se poate spune: „Mi-ar plăcea să vă ajut în rezolvarea problemei dv. vezicale. 
Dacă vreți, eu vă duc la toaletă la fiecare două ore în cursul zilei, ca să puteţi dv., 
puţin câte puţin, să reluaţi mai bine controlul vezical. Dv. ce credeţi în acest sens?“ 
Unui pacient afazic, în recuperare, | se poate spune: „Eu cred că dv. v-ar plăcea 


* „Planiticaraa Îngrijirilor” se mai numeşte şi „Plan de intervenții” 
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să încercaţi să vă exprimaţi, nu-i așa? Dacă mă ajutaţi, puteam începe să lucrăm 
împreună la pronunția a două consoane. În timp ce vă fac toaleta (baia parţială) și 
de fiacara dată când voi vani să vă văd vom căuta cuvinte care încap — cu «p» şi 
«În Și dv. veţi încerca să la pronunțați cu mine. Găsiţi că aceasta este o idee bună?" 

În unele cazuri, planurile de intervenție se pot face în întregime cu colaborarea 
pacientului, dar nu întotdeauna este posibil acest lucru, Unagori nu este de dorit să 
se comunice pacientului toate obiectivela propuse. Aceasta în cazul în care există 
riscul da a-i produce acestuia neliniște sau reacții negative. 


Notă: Planificarea presupune stabilirea priorităților ae îngrijire În urma cărora sa 
stabilesc oblactivala. lerarhizaraa nevoilor, după Maslow, furnizează, de axemplu, 
o metodă de a stabili prioritățile: 

Frioritatea 1: nevol fiziologice (respiraţie, circulație, nutriție, hidratare, eliminare, 
temperatură, contort fizic) 

Prioritatea 2: nevol da securitate (pericole din mediul înconjurător, frica) 

Prioritățile 3-4-5: nevoia da a simţi dragostea, de a nu fi izolat (pierderea unei 
ființe dragi, stima da sine, realizarea etc.) 


Precizare: Problemele care trebuie trecute în planul de îngrijire se aleg 
cu discernământ, deoarece, teoretic, fiecare pacient ar putea avea 50-60 de 


diagnostice de ingnjire şi atunci folosirea planului ar fi aproape imposibilă. 


a. Obiectivele de îngrijire = 
prima componentă a planificării îngrijirilor 

Un obiectiv da îngrijire poate fl definit astfel: e aescriarea unui comportament pe 
care-l așteptăm de la pacient e un rezultat pa care dorim să-l obținem în urma 
intervențiilor. Acest rezultat definește comportamentul scontat al pacientului, un 
comportament care se doreşte să se vadă în manifestările pacientului |reacții 
specilica prevăzute) (Anexa 3). Pacientul și familia trebuie incluşi în acest alizr 
de formulare a obiectivului. 

Obiectivul de îngrijire vizează deci atitudinea, comportamentul sau scdluiea 
pacientului însuși (sau a familiei, a grupului și colectivități). 

lată un exemplu de obiectiv care ar îi acceptabil în cazul unui pacient parţial 
paralizat: 

Ca pacientul să se imbraca fără ajutor în decurs de... (săptămâni) 

sau 

Ca pacientul să-şi menţină tot timpul gamba (piciorul) şi braţul drept (dacă ele 
sunt afectate), într-o bună poziție anatomică, se precizează și obiectivul de ingrijire: 
„asistenta va verifica la fiecare 3 ora”. 


Caracteristicile unui obiectiv de îngrijire 
Obiectivul de îngrijire trebuie astiel formulat încât să reiasă clar şi precis care 
sunt rezultatele pe care pacientul (familia, grupul, colectivul) și asistenta speră să 
la obţină, precum și care sunt acțiunile, intervențiile pe care asistenta și pacientul 
(familia, grupul, colectivul) le pot întreprinde pentru a atinge scopul fixat. 
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Pentru aceasta, asistenta trebuie să formuleze obiectivele pornind de la sistemul 
S.P.I.R.O. = mijloc mnemotehnic pentru elaborarea obiectivelor de îngrijire. 
Obiectivele astial formulate trebuie să răspundă la următoarele cinci întrebări: 


S = speciticitate: cine face acţiunea? 
P = performanţă: ce face pacientul? ce se poate face pentru pacient? 
| = implicare: cum se face acțiunea? 

R = realism: în ce măsură se poate face acliunaa? 

O = observabil: când? 


Deci obiectivul trebuie să aibă următoarele (componente) caracteristici: 


| Specificitate | — să aparțină unui singur subiect (familie, grup etc.) ex. „Ca 
dna X...". 


Performanţă | — acțiuni, atitudini, comportamente așteptate da la persoană, 
pornind de la un verb activ (vezi anexa 3) ex. „Ca dna X să 
Intaleagă și să efectueaza..." 


Notă: 

În situații grave de dependență marcată, implicarea 
asistentei în vederea satisiacerii nevoilor este aproape lolală — 
având În vedere că pacientul nu poate loldeauna să se implice. 
În acest caz obiectivul va avea un caracter mai pasiv, dar ei are 
intotdeauna ca subiect pacientul. Exprimarea În aceste cazuri | 
se va lace cu verbe la diateza pasivă. Ex. „Dna X va fi| 

| supravegheată Ia fiecare oră privind...“ | 


— nivelul de angajare a persoanei trebuie să acționeze singur 
sau cu ajutor). 

Ex. „Ca dna X să înțeleagă și să electuaze ea însăși...” 

sau „Ca dna X să meargă cu ajutorul (asistentei, cârjei)* 


— obiectivul trebuie să țină cont totdeauna de capacităţile fizice, 
intelectuale, afective ale persoanei; pentru a fi aplicabil, el 
trebuie să fie realist și aceasta alât din punct de vedere al 
capacității persoanei, cât și din punct de vedere al abilității și 
disponibilităţii asistentei pentru a-l ajuta să atingă obiectivul. Ex. 
„Ca dna X să efectueze ea însăși îngrijirile stomiei respectând 
principiile învățate". 


Notă: 
Se subințelege că asistenta este capabilă să-l înveţe pe 
pacient principiile de îngrijire a unei stomii. 


— comportamentele, acțiunile și atitudinile să poată fi „obiectiv” 
observabile, măsurabile, evaluabile cu precizie. 


ş z FEPER OAIE | 
Ex. „Ca dna X să procedeze ea însăși la aplicarea dispozitivului 


de stomie de fiecare dată“ 

Sal 

„Ca dna X să meargă cu ajutorul cârjelor de 3 ori pe zi — câte 5 

| minute“ 
Specificitate 
Pertormanţă 
Ca dna X... Implicare 

Realism 
Observabil 


Speciticitate Pertormanţă 
CINE iace acțiunea? CE FACE? 
Activ Pasiv 


CE se face CE se face 
de câtre pentru 
pacient? pacient? 


Întrebări la care E ad 


un obiectiv de îngrijire 


p., trebuie să răspundă i 


Implicare Observabil 
| CAND? 
CUM? În ce moment 
În ce tel faca se face acţiunea? 
pacientul acţiunea? 


Realism 
ÎN CE MĂSURĂ 
SIE poale face acțiunea”? 


Notă: Se întâmplă uneori ca obiectivul să nu poată fi formulat respectând 
orbește regulila redactate, dar este important ca descrierea obiectivului să fie clară 
și pracisă orientând intervenția. Obiectivul aste uneori formulat și în termeni de 
intervenții exaculate de asistentă: 


Exemplu: — Asigurarea contortului (pat comod etc.) 
— Prevenirea complicațiilor infecțioase (mobilizarea pacientului etc.) 
= Ameliorarea microclimatului... 


Precizăm că este preferabil ca obiectivele să fie formulate în termeni de 
comportament așteptat de la pacient, mai curând decât în termeni da intervenții 
executate de asistentă (sau altă persoană). 

De asemenea, să aibă o formulare în termeni cara să stabilească obiectivul ce 
poate fi realizat. (Mai ales studenții au tendința să exprime obiectivele ca posibil 
da realizat 100%). 

Obiectivela pot fi: 

1 — pe termen scurt (0.T.5.) ore, zile 

2 — pe termen mediu (0.T.M.) o săptămână 

3 — pe termen lung (O.T.L.) săptămâni, luni 


Exemple: | 
O.T.S. —- Dna X va f așezată în fotoliu în fiecare zi, timp de o oră, de 3 ori pe zi 
(acesta este un obiectiv de intervenție a asistentai) 

O.T.M. — Ca într-o săptămână dna X să meargă fără ajutor până la baie 
O.T.L. = Ca dna X să-și mărească progresiv mobilitatea degetelor ca să île 
capabilă să tricoteze în termen de o lună. 


Pentru fiecare problemă pot fi formulate unul sau mai multe obiective. 
Pentru a atinge un obiectiv îndepărtat se fixează mai multe obiective scurte sau 
pe termen mediu. 


Exemplu: Dna X va trebui să facă în fiecare zi, în trei reprize, exerciții de flexie 
a degetelor și pumnului jtermen scurt). Intr-o săptămână ea să fie capabilă să 
preseze o minge rând pe rând, în fiecare mână (termen mediu). 

Aceste obiective cumulate vor duce puţin câte puţin la obiectivul pe termen 
lung = peste o lună să tricoteza. 

n cazul unui pacient internat în spital O.T.L. — global — este considerat ca 
obiectiv de atins până la externarea pacientului și trebuie scos în evidenţă În 
planul de îngrijire, pentru ca toată echipa da Îngrijire să știe spre ce rezultat tind 
eforturile comuna. 


Exemplu: Îngrijim două temei în jur de 70 de ani. Una activă și una care nu-și 
părăseşte patul (zace la pat). Ambele operate de tractură de col femural. 

Obiectivul, în primul! caz va fi ca la Întoarcerea la domiciliu, la soţul ei, să fie 
capabilă să meargă cu ajutorul unui baston, să fie capabilă să efectueze sarcini 
zilnice obișnuite. 


Obiectivul, în a/ doilea caz, va fi ca pacientul să se înapoieze la casa de bătrâni 
cu fractura vindecată și fără complicaţii. 

Un alt tip de obiective pe care asistenta trebuie uneori să le elaboreze sunt 
| obiectivele permanente. 


Exemplu: Dna X se va ridica întotdeauna cu ajutor. 


De reținut: 

Esta util în anumita cazuri să se menționeze în formularea obiectivului 
momentul în care se va face evaluarea sa. De ex.: „a se evalua la fiecare oră” sau 
„2 58 evalua la trai zile” ate. 


Exerciţiu de elaborare a obiectivelor 
Pornind de /a următoarele diagnostice de îngrijire, elaboraji obiectivele necesare: 
|. Deshidratare ușoară, legat de o hidratare insuficientă; 
. Diminuarea amplitudini respiratorii, din cauza imobilizări îndelungate (vârsta 
74 ani); 
Predispoziție la escare de decubit, din cauză că pacientul esta imobilizat de | 
mai multe zile și se mișcă foarte puţin în pat. 


Sugerim următoarele răspunsuri: 


'R1 = Ca pacientul să bea 2000 ml lichide timp de 24 ore (la intervenții se va 
preciza cum se va faca repartizarea cantității de lichide). 
R2 = Ca pacientul să-și amelioreze amplitudinea respirației: să facă exerciții 
respiratorii timp de cinci minute da două ori pe zi. 
F3 = Ca pacientul să se întoarcă și să-și schimbe poziţia în pat, laica sa de 
marginea patului sau auxiliar, la fiecare 2 ora. 


b. Intervenţia = 
a doua componentă a planificării îngrijirilor 


Alegerea intervenției permite asistentei să determine modul de a acţiona pentru 
a corecta problema de dependență a pacientului. 

Acţiunile asistentei (da ex.: de suplinire sau de completare a ceea ce pacientul 
nu face singur) au ca scop conservarea sau atingerea unui grad optim de 
independenţă a pacientului. 

Asistenta care întocmește planul de îngrijire trebuie să se gândească la 
intervenţii care răspund cu adevărat nevoilor specitice ale pacientului. 

Intervenţiile trebuie să fie daci: novatoare, personalizate, observabila, 
măsurabile (evaluabile). 

Pentru ca intervanțiila să tia evaluabile trebuie: 

— să se indice la ce oră (2, 6 sau 10 h), în care moment al zilei (dimineața, după 
baia etc.); 
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— la ce interval (de trei ori pe zi, de patru ori pe zi etc.); 
— sau ce continuitate, pe ce durată trebuie să se desfăşoare acțiunea asistentei 
sau să se supravegheze continuu semnele (de ex. dispneea). 


4. EXECUTAREA (APLICAREA) ÎNGRIJIRILOR - 
a patra etapă a procesului de îngrijire 


Aplicarea . îngrijirilor constituie momentul realizării conștiente și voluntare a 
intervențiilor planificate pentru a obţine rezultatul așteptat. Aplicarea în practică a 
acțiunilor are ca scop să ajute pacientul să-și menţină sau să-şi recapete 
independența sau un oarecare nivel de independenţă, In aplicarea în practică a 
intervențiilor sunt antrenați: pacientul, asistenta, echipa de ingrijire, familia 
(aparţinătorii). Implicarea acestora are ca scop de a reduce sau a elimina cauza 
problemei. 


Pacientul: execută acţiunile planificate pentru el, în funcţia de resursele proprii 
(ex. exerciţii, răspunde la diverşi stimuli...) 


Asistenta: supervizează aceste acțiuni, încurajează, intormează, își manifestă 
empatia, ajută și electuează toate îngrijirile necesare pacientului. 


Echipa de îngnijire: asigură completarea și eficacitatea activității profesionale. 
Familia: în anumite circumstanţe este alături în acțiuni de îngrijire. 


Observajie: Cele două etape ale demersului de îngrijire: planificarea îngrijirilor 

(a Ill-a atapă) şi executarea îngrijirilor (a IV-a etapă) sunt strâns legate, astial: 
- În rubrica planificarea, decidem intervențiile care trebuie să sa execute în atapa 
următoare: „ridicarea pacientului de 3 ori în cursul zilei”, în rubrica executarea 
intervențiilor: „ridic pacientul de trei ori în cursul zilei". Această relaţie strânsă poate 
să fie sursă de confuzie între cele două etape pentru studenții de la şcoala 
postliceală sanitară — care ar trebui atunci când concep planul de îngrijire să repete 
aceleaşi elemente şi în etapa a |ll-a şi în etapa a IV-a. 

Pentru a se evita această confuzie - este posibil ca intervenţia (atât în ce 
priveşte planificarea cât și aplicarea) să fie consemnată o singură dată în planul de 
îngrijire într-o rubrică de „intervenţii”. 

Trebuia să precizăm că realizarea intervenţiei reiese din evaluarea stării 
pacientului înainte, în timpul și după intervenție. Este însă foarte important ca 
intervenția să fie formulată clar şi precis, în consecință va trebui indicat: 

— cui se adresează acțiunea (persoană, tamilie etc.) 

— orarul (inainte de masă, la două ore, de 3 ori pe zi, la culcare sau data) 

— natura acțiunii cu un verb activ, observabilă, măsurabilă 

— semnătura asistentei care planifică, execută îngrijirile. 


Exemplu: „Se determină pacientul să practice exerciţii respiratorii (10 respirații 
abdominale profunde), câte 5 minute la 2 ore” 
Semnătura: Maria Pap 


66 


Exerciţiu = pentru integrare în procesul de îngrijire 
(fără evaluare) 


Domnul V.R., în vârstă de 68 de ani, este spitalizat de pujin timp pentru 
probleme cardiace — care acum sunt în ordine. Câteva elemente reies din 
culegerea de date. El se alimentează destul de bine, se hidratează foarte puțin (o 
băutură la masa de prânz). Cu toate că i s-a recomandat să umble, e! are dificultate 
în a se deplasa din cauza unei fracturi a gambei drepte, unde mai simte puţină 
durere. Are nevole de ajutor pentru a umbla. Se jenează să-l ceară ajutor asistentei. 
Nu sună decât foarte rar. Deiecare regulată, la două zile, însă scaune dure, micțiuni 
puţin mai frecvante. El spune că sa reține adesea de a urina. Incontinență usoară 
ocazională. Se plânge uneori de durere în partea interioară a abdomenului. 


Notă: Se acordă prioritate nevoii de a se mișca pentru că aceasta ii produce 
cea mai pronunțată dependenţă cu repercusiuni asupra altor nevoi. Pentru a usura 
demersul, problema cardiacă sa lasă deoparte. 


Plan de ingrijire (ghid) (fără evaluare] 


Nevoia | 


| A co- 
munica 


A ali- — 
mina mai irecvente; 


Date care 


| demonstrează 


dependența 


— Dificultate în a 
se deplasa; 

— Durere la nive- 
lul gambei; 

— Are nevoile de 
ajutor pentru a 
umbla 


| — li este jenă să] 
| cară ajutor; 

- Nu sună decât 
foarte rar 


Diagnostic de 
îngrijire 


Alterarea mobili- 
țăji din cauza se- 
chelei unei frac- 
turi manifestate 


Obiective 


Ca într-a săptă- 
mană el să fie 
capabil să sa de- 
plaseze pentru a 


prin... (vezi nota| merge la toaletă 


de la sfârşitul 
planului) 


Dificultate în a! 
comunica, legată 


Ca el să-și ex- 
prime nevoila cu 
mai multă îndrăz- 
neală (a se 
evalua la trei zila) 


Micţiuni puţin | Modiiica re al Ca el să-şi resta- 


schemei urinare |bilească o sche- | 


Intervenţii 


Se fac exerciţii 
pasive şi activa 
ale membrelar in- 
ferioare de două 
ori pe zi. Se 
determină  pa- 
cientul să mear- 
gă cu ajutor de 


trei ori pe zi, cinci | 
minute la început 
'şi apoi crescând 
lun minut în fie- 


care zi 


Se răspunde cu 
rapiditate când 
sună; îi subliniez 
disponibilitatea | 
asistentai pentru 
a-l ajuta 


Se explică paci- 
entului neca- 


— Incontinență o-| (ușoară  incon-lmă urinară nor- |sitatea de a urina 
cazională; tinenţă) din cau-|mală orar de |atunci când simte 
— Dureri (uneori) | za dificultății în a| eliminare într-o | această senzație 
în partea inte-|se adapta pentru | săptămână pentru a evita 
'rioară a abdome- | mobilizare incontinența. Se 
| nului va conduce la 
| toaletă la două 
ore. Sa lasă uri- 
narul la înde- 
mână pe timpul 

nopții. 


- Se hidratează |Insuficientă|Ca el să bea|Se lasă poria de 
puțin; nu  beal|hidratare, legată| 1500 ml de lichid |apă la îndemână. 
lichide între mese | de frica de a fi o-|in 24 ore (a se | Se explică nece- 
bligat să meargă | evalua zilnic) sitatea de a bea 
la toaletă cel puțin un 
pahar de apă 
între mese. Sa 
oferă pacientului 
'un pahar de suc 
la ora 10, la ora 
14 şi la ora 20. 


Notă: La formularea diagnosticului — din acest plan —, semnele [a treia 
componentă a diagnosticului) reies din dalele care demonstrează dependența, 
considerăm că nu mai este necesar să le scriem aici. 


Precizare: Fiecara plan de îngrijire va fi completat cu: 
= Intervenţii constante: 
Ex.: Așezarea obiectelor la îndemână pentru cei cu defect vizual... 
— Elemente de supravegheat: 
e comportament 
e reacții la medicamente 
e iuncții vitale etc. 
— intervenții cu rol delegat care reies din prescripțiile medicului. 


Sfaturi pentru efectuarea intervențiilor de îngrijire 


— Nu efectuaţi niciodată acte de îngrijire fără a se cunoaște raționamentul, efectul 
așteptat; 

- Înainte de orice acțiuna reexaminaţi pacientul pentru a evalua starea problemelor 
şi verificați dacă intervențiile prevăzute sunt întotdeauna potrivite (practicaţi o 
culegere specitică de date); 
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— Nu sunteţi roboți. Fiţi atenți la reacţiile pacientului și modificaţi orice intervenţie 
ineficace: 

— Implicați pacientul şi familia sa. Explicaţi-le întotdeauna rațiunea intervențiilor 
d-voastră; 

— Pregătiți mediul înconjurător terapeutic și fără pericole. 


Executarea îngrijirilor şi relaţia asistent-pacient 


În optica Virginiei Henderson, îngrijirile trebuie să fie de suplinire în satisfacerea 
nevoilor fundamentale. 

De asemenea, îngrijirile trebuie să favorizeze drumul spre independenţă, spre 
câștigarea autonomiei pacientului. Pentru aceasta, asistenta trebuie să fie capabilă 
de disponibilitate, de voința de a ajuta și de o deschidere faţă de alții, care constituie 
un climat esanţial în desfășurarea activităţii. 


Această relație trebuie să urmărească stabilirea unei comunicaţii: funcțională, 
pedagogică și terapeutică. 
e iuncțională  — ușurarea schimburilor (dialogurilor) cotidiene 
e pedagogică — învățarea = transmiterea informațiilor necesara prevenirii 
(primare, secundare și terjiare), reabilitării atât fizic, cât și psihic 
a pacientului 
e terapeutică  — stabilirea între asistentă și pacient a unei relaţii de: 
— acceptare reciprocă 
— atitudine de: respect, căldură 
— înţelegere empatică față de pacient. 


În cursul îngrijirilar (igienă, tratament), asistenta se întreţine cu pacientul, îl 
ascultă, îl atinge (cu duioşie), răspunde la întrebările sala, împarte cu al povara bolii 
şi comunică acestuia înțelegerea sa empatică. 

Acest contact cu pacientul este un pretext pentru a realiza relaţii de încrederea, 
respect reciproc, ceea ce conferă îngrijirilor un caracter uman care aste o condiție 
a calităţii îngrijirilor. Adesea însă, din cauza sarcinilor pe care asistenta trebuie să 
le îndeplinească, se observă că nivelul relaţiilor între îngrijitor și cal îngrijit nu este 
propice stabilirii acestora, deoarece preocuparea asistentei este mai degrabă 
centrată asupra sarcinilor de îndeplinit, decât asupra persoanei însăși. Este cazul 
pacienților cu starea gravă și multe tratamente, când asistenta este 
supraaglomerată. 

Trebuie însă să se țină cont de faptul că, cu cât starea pacientului este mai 
critică, cu atât anxietatea și durerea sunt mai mari şi al are navoie, cu atât mai mult, 
de suport și înțelegere din partea asistentei. 

O problemă asemănătoare se puna și în cazul îngrijirii unui pacient coniuz sau 
inconștient, când interesul pentru stabilirea unei relații cu pacientul trebuie să fie 
evident. În aceste situaţii, îngrijirile acordate cu căldură şi respect pot să creeze 
pacientului, emoțional, revenirea unai flăcări de constienţă. 


În munca sa pentru pacient, asistenta trebuia să comunice cu sl în multiple 
circumstanțe: 
— atunci când aceasta ajunge la spital 
= atunci când se face interviul pentru culegerea de data 
— atunci când se execută îngrijirile zilnice, moment în care asistenta trebuie să-i 
explice totul pacientului astfel ca el să fie informat despre tratamente, despre 
examenele și intervențiile pe care va trebui să le suporte etc. 


Această comunicare verbală și nonverbală trebuie să fie o comunicare 
terapeulică, o relaţie de ajutor pentru pacient. 

Atitudinea de a asculta, arta de a pune întrebări și de a răspundea (interesul 
concentrându-se spre pacient) nu sunt decât câteva din caracteristicile acestei 
forme de comunicare. 


Situaţii sau reacții în timpul îngrijirilor, 
care trebuie să fie în atenţia asistentei 


Anxietatea — este un sentiment de incontort și de tensiune pe care-l resimte 
persoana. Poale să apară sub formă acută în prezența unei dureri, a fricii, a 
neliniștii etc. Ea poate să producă uşoare modificări ale pulsului, ale respirației, ale 
tensiunii arteriale, o creștere marcantă a acestor semne vitale. Asistenta trebuie 
să învețe să deceleze anxietatea pacientului, putând fi de mare ajutor pentru 
acesta. 


Stresul — este una dintra problemele cele mai răspândite în timpul nostru, El 
se manifestă atât din punct de vedere fizic, cât și psihologic. Stresul psihologic 
provine dintr-un dezechilibru între exigenţele la care individul trebuie să facă faţă 
și capacitatea sa de a corespunde. Pe de altă parte, este prezent sentimentul de 
a nu avea destul timp: viața este ca o cursă permanentă contra cronometru, 
Stresul poate antrena numeroase probleme de sânătate — atât pe plan psihologic 
(anxietate, frica de esec, depresia), cât și pe plan fizic, prin insatisfacția anumitor 
nevoi fiziologice ca foamea, setea, irigul, inconfortul etc. Inditerent de proveniența 
stresului (fizic sau psihologic), el poate afecta organe ca de exemplu stomacul 
(ulcer de stres). Asistenta poate să ajute persoana printr-un suport psihologic și 
prin rolul său de suplinire în satisiacerea nevoilor fundamentale ale persoanei la | 
care ea acordă îngrijiri. 


Frica — Anxietatea se asociază adesea cu frica. Frica este un sentiment pe 
care-l resimte persoana lață de un pericol fizic sau psihologic. Mu trebuie să 
minimalizăm importanţa acestui sentiment față de un tratament, față de intervenţii 
sau față de moarte. Atunci când asistenta ştia să deceleze frica la persoana 
îngrijită, este important ca ea să-i demonstreze înțelegere, voința sa de a-l asculta 

| şi de a-l asigura. 


Durerea — aste o senzație neplăcută percepută într-unul sau mai multe puncte 
ale organismului. Ea aste însoţită de reacţii psihologice (anxietate, depresie, furie 


e!c.), de preocupări sociale (neliniște, îngrijorare pentru viitor, pentru familia), iar | 
întrebările cu caracter religios se intensifică. Există diverse forme de durere, dar | 
putem să le clasăm în două mari categorii: durerea acută şi cronică. Rolul! 
asistentei față de această dificultate constă în a-i administra medicamentele |rol | 
delegat), în a-i acorda îngrijiri care să-i potolească starea de râu fizic, dar 
comunicarea terapeutică cu acești pacienţi care suferă are o importanţă unică. 


Singurătatea — Boala, infirmitatea și bătrânețea nu sunt atractive. Persoanele 
| în vărstă, bolnavii cronici și persoanele din unităţile psihiatrice trăiesc frecvent 
|experiența singurătăţii şi a izolării. Singurătatea este starea individului care se 
regăsaşte singur cu el însuşi. Uneori, aceste momente sunt benefica pentru ființa 
umană. Dar trebuie să existe un echilibru intre gradul de intimitate de care 
persoana are nevoie (pentru conservarea demnității sale) și între legăturile sociale 
care sunt necesare pentru (realizare) deschiderea și dezvoltarea personalităţii. 
Singurătatea frecventă și prelungită a persoanelor bolnave duce adesea la 
deteriorarea mentală şi alectivă. Rolul asistentei pentru a ajula persoana 
singuratică este de a stabili o relație de ajutor, de a stabili un climat de încredere, 
de acceptare, de respect şi înțelegere. Relaţia de ajutor nu înseamnă a da sfaturi 
persoanei, ci a-l susține în dificultatea sa aducându-i suficientă câldură şi | 
înțelegere empatică. În afară de situațiile amintite mai sus, asistenta întâlnește la | 
pacienţi, în timpul executării îngrijirilor sale, multe alte dificultăţi de care trebuie să 
țină cont. Astfel, mai amintim: 


imobilitatea sau diminuarea activităţii normale (poate afecta percepţia imaginii 
'și stimei de sine). 


Înstrăinarea — este vorba de pacienţii aflaţi în serviciile de sănătate care | 
sesizează (percep) că nu există loc — că nu se ține seama — de opiniile lor, de | 
neliniștea lor, de capacitatea lor de decizie, de dreptul lor la informaţie, de 
preferinţele lor și chiar de personalitatea lor, cu caracteristicile proprii. 


Sentimentul de neputinţă — situaţie în care pacientul se vede condamnat și 
constată cu amărăciune inutilitatea îngrijirilor, își dă seama că nimeni nu poate să 
iacă nimic mai mult pentru el. 


Modificarea schemei corporale — o schimbare progresivă cum ar fi: slăbirea, 
obezitatea, menopauza, îmbătrânirea, poate să producă la unele persoane 
perturbări importante, Însă șocul cel mai puternic este format de a boală 
deformantă cum ar fi: artrita, paralizia, ori de intervenţii chirurgicale mutilante 
(amputaţia membrelor, a sânului, a organelor genitale etc.). Aceste situaţii, care | 
ating schema corporală și la care pacientul se resemnează cu dificultate, îl fac pe | 
acesta să trăiască sentimente de frustrare, de devalorizare şi pierderea increderii | 
în sine. 


Pierderea unei ființe dragi, a unui rol, a unui statut social sau a unui avantaj 
creează dificultăți de ordin material, profesional sau emotiv. 


Doliul — după decesul unei ființe dragi este o pierdere cu repercusiuni 
|importante. 


Toate aceste situaţii pot fi reduse (atenuate) de câtre asistentă, prin îngrijiri 
potrivite, printr-o înțelegerea empatică, printr-o prezență umană şi căldură 
sufletească, gata să ajute persoana ce trăiește aceste dificultăți. 

Dar, tără o prezenţă de calitate și o comunicare ce constituie o relație ae ajutor, 
toate aceste îngrijiri se pot vădi iluzorii. 


De reţinut: În vederea executării unor îngrijiri potrivite fiecărui pacient, asistenta 
trebuie să ştie să aplice mai multe metoda de acțiune care să ușureze suferințele 
persoanei bolnave şi să-i asigure un plus de confort şi o stare de bine. 

Executarea îngrijirilor constituie un moment potrivit pentru asistentă, care vrea 
să înveţe, să informeze pacientul asupra problemelor sale de sănătate, asupra 
tratamentului său, ori despre obiceiurile de viață mai puțin potrivite pentru 
satisfacerea nevoilor fundameniale. Învățarea pacientului este un act de îngrijire 
esențial şi necesar. Această învățare poate să fie specifică (ex.: a învăţa pacientul 
să-și facă injecție — în cazul diabetului) sau poate să conțină alte sfaturi practice. 
Inainte de a începe învățarea, trebuia mai întâi să-i evaluăm cunoştinţele 
Peco şi dorinţa de a învăţa. Trebuie să încurajăm pacientul să pună întrebări. 
i putem spune, de exemplu: „Puneţi-mi toate întrebările pe care la vreţi, chiar dacă 
ele vi se par stupide. Noi taţi ne simțim câteodată limitați, deci să nu credeți că 
sunteți singurul, toate întrebările sunt importante, chiar și acelea care vă par 
neinsemnate." 


5. EVALUAREA ÎNGRIJIRILOR - 
a cincea şi ultima parte a demersului de îngrijire 


Evaluarea constă în a aduce o apreciere (o judecată) asupra progresului 
pacientului în raport cu intervențiile asistentei. 

Evaluarea este o condiție absolută a calităţii îngrijirilor. Dacă intervențiile 
planificate nu şi-au atins scopul lor, atunci trebuie să știm de ce nu avem rezultatul 
scontat și trebuie să știm cum să corectăm situaţia. 


Când se ace evaluarea? 

Evaluarea trebuie să se facă cu regularitate, la diverse intervale, Un obiectiv 
indică, în general, în ce timp trebuie să se facă evaluarea. 
De exemplu: dacă există mențiunea „se va evalua mâine” sau „ ...din 3 în 3 ore” 
sau „in 3 zila” — atunci trebuie să fie făcută examinarea în tarmenul fixat. 


Ca se evaluează? 

Există mai multe metode de a determina ceea ca trebuie evaluat. Na propunem 
să evaluăm două aspecte: 

1. Rezultatul obținut sau schimbarea observață — adică reacția pacientului la 
îngrijiri; 

2. Satisiacția pacientului însuşi. 


1. Rezultatul obţinut 


Când asistenta formulează obiectivele îngrijinilor, ea exprimă ce rezultat | 
prevede să se obțină în urma îngrijirilor acordata. | 


De exemplu: un obiectiv poate fi formulat în felul următor: 

„ „Ca dna X să accepte să-și exprime mâine sentimentele resimţite cu ocazia 
primului pansament după mastectomie”. 
Pentru a realiza acest obiectiv, asistenta își va planitica toate intervenţiile în 
vederea obținerii acestui rezultat: va merge să vadă pacienta când ea va îi mai 
odihnită, o va asculta, o va stimula să se exprime, va manifesta empatie, va 
să abordeze cu ea probleme legate de perceperea imaginii de sine. 
Pentru a ști dacă obiectivul a fost atins, asistenta va trebui ea însăși să-și pună 
niște întrebări în legătură cu modul în care a reușit să întrețină o relație cu 
pacienta. 


Exemplu de evaluare 
Doamna X, încă şocată, nu poate să se exprime prea mult; plânge, este 
| descurajată, dar, în urma discuţiei avute cu asistenta, este mai calmă. După cum 
se vede, rezultatul nu a fost atins şi obiectivul va trebui reluat. La o nouă încercare 
de evaluare putem să demonstrâm că obiectivul a fost atins. 

Dna X acceplă să vorbească despre sentimentele sale, plânge, zice că nu va 
mai îi niciodată ea însăși, că sa devalorizează, Îi e teamă pentru relațiile sale cu 
soţul. Spune că s-a mai imbărbătat vorbind cu asistenta. 

Rezultatul este satisfăcător — pacienta vorbeşte despre sentimentele sale, dar 
apar alte probleme, alte dimensiuni — care vor îi subiectul unor noi obiective cu 
evaluările necesare. După cum se vede, evaluarea rezultatelor este, într-un fel, o 
culegere de date, atingând anumite aspecte ale problemei de sănătate a 
persoanei. Naile date obținute despre evoluția pacientului sunt asttel adăugate, 
sunt revăzute, se stabilesc priorităţile, obiactivela și se decid noi intervenții dacă 
asta cazul — proces ciclic, 

Deci: evaluarea se face pa tot timpul îngrijirii. Când se observă că semnele nu | 

s-au diminuat (că obiectivul pentru persoană nu a fost atins), că acțiunile de 
îngrijire țale asistentei) nu au avut impactul dorit, procesul de îngrijire se reia de la 
prima stapă (reformularea diagnosticului, a obiectivelor, se modifică intervenţiile). 
Evaluarea permite reajustarea obiectivelor și deci modilicarea intervențiilor. Ea 
prezintă o asemânare cu spirala educației, căci ne permite să evaluăm în 
permanenţă. 


2. Satisfacţia pacientului 


Este important să se cunoască aprecierea pacientului, insă trebuia în acelaşi 
timp să avem rezerve, pentru că pacientul nu știa intotdeauna ceea ce implică o 
bună îngrijire; esta, de asemenea, posibil ca lui să-i displacă unele intervenții, deşi 
beneficiază de o îngrijire excelentă. 


Evaluarea nu ar fi completă fără o evaluare a întregului proces urmat. Această 
| evaluare este necesară atunci când situaţia pare să stagneze, când nu se văd 
| rezultate. De asemenea, se impune o evaluare a procesului urmat când se produc 

numeroase schimbări în starea pacientului (intervenţii, complicaţii, naștere etc.), 
pentru că va îi necesară introducerea unor date noi. 


| Cum se face evaluarea? 


| Evaluarea se face pornind de la un punct de referință care de fapt este 
|obiectivul de îngrijire. 


|  Deexemplu: obiectivul pentru o escară de 2 cm diametru și 2 mm profunzime 
poate fi: „ca escara de decubit să granuleze Într-o săptămână". Pornind de la 
acest punct da referință, asistenta va putea cu ușurință să judece evoluția acestei 
probleme. Persoana care tace evaluarea unui obiectiv dat va trebui să înregistreze 
observaţia, să indice data și să semneze. 


Concluzie: procesul de îngrijire este un proces ciclic şi permanent reînnoit. 


Precizare 

Planurile de îngrijire, așa cum le găsim descrise în diverse publicaţii, pot fi 
considerate planuri de referinţă care furnizează linii directoare și care trebuie luate 
în seamă. 

Toate pot fi instrumente de lucru utile și trebuie folosite ca puncte de plecare, 
pentru că aduc informaţiile de bază, ajută învăţarea, ușurează demarajul planificării, 
ajută la stabilirea unui plan de îngrijire individualizat. 

Utilizarea lui nu trebuie să se facă orbește, pentru că în nici un plan standard — 
scris în termeni generali — nu pot fi cuprinse și tratate toate problemele particulare. 

Analizând cu atenţie planul standard, putem determina ce se aplică la pacientul 
nostru, astfel încât obiectivele acestuia să fie extrem de specitice și individualizate. 
Un plan de ingrijire extensiv ţine cont atât de prescripțiile medicale, cât și de 
intervenţiile autonome ale asistentei. Astiel, asistenta trebuie să verifice prescripția 
medicului înainte de a-şi planifica intervențiile autonome. 


De exemplu: unul din pacienți prezintă ca diagnostic de îngrijire „intoleranţă la 
activitate”. Asistenta nu va putea să-şi planifice mijloacala de intervenţie pentru 
această problemă inainte de a ști care sunt activitățile autorizate de medic. 

Înainte de a decide intervenţiile autonome, asistenta va verifica prescripțiile 
medicale referitoare la: 

— limitarea activităţilor fizice 

— restricții alimentara 

— alte prescripţii ale medicului cu rol delegat. 


PARTEA A DOUA 


NEVOILE 
FUNDAMENTALE 


ale fiinţei umane şi probleme de îngrijire 


„Respiratia coraciă aste 18 La 
dia nscesară ca si Hrana”, 
Wachă prieuerb Hirrius 


1. NEVOIA DE A RESPIRA 
ŞI A AVEA O BUNĂ CIRCULAȚIE 


A. RESPIRAȚIA 
Definiţie 


A respira reprezintă nevoia fiintei umane de a capia oxigenul din rnediul 
înconjurător, necesar proceseiar de oxidare din organism, si de a elimina dioxidul 
da carban rezultat din arderile celulare. 


I. independența in satisfacerea nevoii de a respira 


Este determinată de menţinerea integrităţii căilor respiralarii si a muschilor 
respiratori, de funcționarea lar eficientă, 

Elapale respirației! 

a) Venliiatia — raprezinlă pătrurierea aerului încărcat cu oxigen în pulzurrării ŞI 
elimiratea aerului îincâreat cu dioxid de carbari. Yantilaţia ate doi timpi: inspirația și 
explraţia; ea aste iniluențată da: 

— permăabilitatea căilor rasplratarii; 

— concantraţia oxigenului în aarul respirat; 

— maturitatea centrului respirator bulbar; 

— expansiunea cuției igracice: 

— funcționarga normală a centrilor cara raglează respiraţia. 

ki Diitziunea gazelor — este procesul puln care oxigenul din alveciale puimurtare 
trece în capilarele perialvaalare și CO, din capilare treca în alveclale pulmonare. 
Esta iniluenițată de: 

— diterenla de presiune a O, în aerul alveolar şi cancenirația O, dir sânge; 

— starea peretelui alveriar; 

— mărimea şuprâizței alvaoiare 
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C] Etana cireuiatarie — constă în conducerea O, prin vasale arteriale la ţesuturi 
şi 4 CO adus da la țesuturi, prin *atale venpaze, la plămăn, pentru a e elimina, 
Este iniluenţată de: 

— cantitatea de hemoglobină din sânge; 

— debitul cardizae: 

— utărul de hermatii; 

— parmeabhillatea rețele periferice arteriale 

di Ctăpa tisulară — reprezintă schimbul de gaze dintre sânaă 2i țezuturi, ca 
ajutorul uruui sistem erzimalic complex. 

Asistenta medicală face cbservaţii privind etapa ventilatorie a respirațeai. 


Factari — Vârsta — la capii, numârul de respirații pe minut este nat mare 
biclogici ca la asult; 
- Sexu! — la temai se Înregisirează vaălpri ale freceeriagi 
respiratarii la limia maximă a normalului, ia bărbaji la limiţa 
minimă; 
— Sialura — la parsaanele rai Secunde, nurnărul die sespirați pe 
miiriut este mai rnare decât la persoanele inalta; 
— Somnul — în limpul semnului, frecvenţa respirațiior este mai 
| ! scăzută decât in timpul stării de veghe; 
- Posiura — poziţia corectă a lgracelui Perula expansiunea 
plămânului în timgul respirației. individul sănătos poate respira 
in orlostatism, şezând, culcat. Poziţia care favorizează 
raspirația este cea șezând Şi ortestalică, prim canraciia 
enrespnunzâtoare a diafragmei; 
— Aimeniația — iniluenjțează menţinerea umidității săiar 
respiratorii şi prin aportul da glucoză favarizează 2 bună 
funcțiartara a diafragmei si a celarlalți muschi respiratori: 
— Exerciţii lizic — influenţează îrecveria respirajiei e per- 
evansțe reantrenale dau semne de oboseală la ur etart mai mie 
decă! cele antrenate! 
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Factori A — Ermaţiie — influențează frecventa si amplitudinea respirației; 
psihologici aceeaşi influență c au plânsul, râsul: 

Factori  |- Medii ambiant — procentajul adecal de oxigen (21%) din 
saciologici aerul atmasierie lavarizează reepirația: mediul poluat, încărcat 


cu particule microbiene, chirnice, influențează negativ regpirația; 
umiditatea aerului inspirat da 50-80 creeaza un mediu 
zanfartatil; 


—  Giimatul — influentează frecvența respirației; câldura 
determină creşterea frecvenţei, frigul — scaderea frecvenţei; 
văntul perturbă respiraţia; altiudinaa, prin rarsfiarea aerului, 
determină creşterea fracwenței; 


— Legul de rnuncă — prin poluare chirnică sau microhiană, devine 
un madiu nefavorabil bunei respiraţii; 


—_ 


Manifestări de independență 


Frecvența — reprezintă numărul de respiraţii pe minut 
respirației — &sle influențală de vârstă şi sex 
la nau-năşcut — 30-50 rimin 
fa 2 ani — 23-35 mir 
la 12 ani — 18-25 r'min 
aciult 16-18 rimir 
vârstnice — 18-25 r'min 


E —“ 


Amplitudinea | — este dată de volumul de aer cara pătrunde şi se elimină din 
plămân la fiecare respirație. Din acest punct de vedare 
respirația poale fi profundă sau superticială; 


— reprezintă pauzele egale dintre respirații, deci, respiraţia aste | 
ritmică: 


2gomatele — normal, respirația ese linistiiă; în somn, devine mai 
respiratorii zgomotoasă îstarâit); 


Simeiriă — ambele hemitorace prezintă acegași mişcare de ridicare şi 
mişcărilor coborâre în timpul mspiraţiei și axpirației; 
respiratorii 


Tipul da — sunt trai tipuri da respiratie: 

respirație — costal superior, întâlnit la femeie, prin ridicarea părții 

superioare a culiei toracice, datorită măririi diametrului | 

arteroposterier în timpul inspiraţiei: | 
— costal inferiar, înțăinit ia bărbat, prin mărirea diametrului 

lateral al cutei toracica; ! 
— abdominal, întâlnit la capii si vârstnici, prin mărirea 

diametrului vertical al cutiei toracica; 


— mucoasa respirațtorie este umedă, secreţii reduse, 
transpărente, dense; 


Tusea — reprezintă o expiraţie forțată, prin care sa elimină secreţiila din 
caile respiratarii, este un fenomen de protecţie al organismului, 


e —— - 


intervențiile asistantei pentru menținerea indepenrenței 
în satisfacerea nevoii 
- explorează deprinderile de respiraţie ale pacientului 
— învață pacientul: 
— Să facă axereiți! respiratorii 
— să facă exerciții de mers, de relaxare 
— să aibă posluri adecwate, cara ză lavarizeza respirația 
— 5ă înlăture qhiceiurile dăunătoare ţimbrăcâminte strâmtă, tabagism. mase 
capidase) 
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ii. Dependenţa în satțisfacerea nevoii 


În satistacerea nevoii, se manilaslă următoarels problema; 
1. Alterarea vocii; 

2. DisphEea; 

3. Obstruaţia căiler respiratorii. 


Surse de dificulțate, 
cart tletermină nesatisfacarea nevoii de a respira 


Sursa da - alterarsa muccasai nazale, laringiene, bronşice, traheale sau 
ardin fizic  ! parerchimului pulmoriar; tabagism; 
— obsirucția căilar respiratorii: obezitatea; bandaje toracica; 
dezechilibru hidroalectralitic: durere: 


Surse de — anxiatatea; stresul: 
ardin — situația re criză; 
psiholagic 


Surse de — aerul poluat, urmed; 
eriin — altinudinea înaltă; 
ocioioe 


Lipsa - cuntaşietea de zi; 
cunmașterii - cungașierea merialui ambiarii; 
— curnmașteraa altor perzcane. 


Prezentărn trei problema de dapendanță: 


1. Alterarea vocii 


Poate îl cauzată de procese inflamatarii la nivelul căilar raspiratorii superioare — 
nas, faringe, laringe, dar şi de prezența alergenilor din mediul înconjurător. 


Manifestări de dependență 


Distonie — Mulhurâri ale emisiunii vocale, interssând înălțimea, 
intensitătăaa şi timbrul voci, Sa manitestă sub lormaă da 
răgugeală, voce stinsă, voce aspră. 


Atonla - imposibilitatea de a varti 


sufneare 


Sanzația de | — lipsa de aer 
| 
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2. Dispneea 


Se maniestă ca a respirație anevoivasa, FSE provocată de rurieraase cauze; 
ma! frecvent, de bolile inimi si ale plămânului, dar și ale căilor respiratarii supa- 
riaară. fierul pălturde cu greutate în plămăn, având drept consecință axigenarea 
defectuoază a jezuturilor şi acumularea de CO, în sânge. Pacientul este anzins. 


Manifestări de depandență 


Ortopnee — poziţie forțată, cu braţele atârnate pe lângă carp, Bolrauul ! 
ştânri șezânci jpeziție care favorizaază respirația) 


— aprirea respirației 


Bradlpnaa — reducerea îrsemenței respirajiai 
Tahipnee — creșterea frecveriei respirației | 
| Amplitudine | -— respirație superticială sau profundă o 

madificaţă 

Hiperventi- — pătrunderea unei cantităţi mari de aer în plămâni 
! laţie 


Hipoventi- — patrunderea unei cantităţi mici de aer în plămâni 
laţiea 


— expirație forțată, ce permite degajarea câilm respiratorii 
superioare de secreţii acurnulate 


Hamoptizie - hemoragia exteriarizaiă prin cavitatea bucală, provenind de la 
nivelul căilor respiratarii — plămâni 


"Au cazităţi - amestac de secrejii din arborele trahec-brenzic, formale dir 
(spută) MUCUS, purci, sânge, celule descuamate 

— respiraţie din ce in ce mai ps 7 je 
trecventă ajungă la un grad 
maxim, după care frecvența 
scade treptal şi este urmată 


de q perioadă de apnee. 
Ciclul se reia 


Lispneae de 
tip Cheyne- 
Stokes 


Dizpnee 
Kiisrmăul 


- inspirație lungă urmată de 6 
expirație forțată, apnee. Ciclul 
se reia 


! Zgomaie — sunt de diferite ţipuri: crepiante, ramfilante, sibilante 
respiralaril 
Claneză — tegumente vinete la nivelul extremităţile: nas, buze, lobul 


urechii, unghii 
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3. Ohbstrucţia căilar respiratorii 


Poate îi produsă de procesele inflamatorii ale căilor respiratorii, dar şi de 
prezenla unor corpi străini, pălrunşi accidental în câile respiratorii — indeasebi la 
capii — ca și de detormări ale nasului, 


Manitestări de dependentă 


Respirație — bolnavul respiră pe gură 

dificilă pe 

nas 

Sacraţii — secreții mucoase, Purulenta Sau sanguinolenta, care 
aburiterrie împiedică reepirajla 

nazale 

Epistaxis - hemaragie nazală 

Dețormări ale | — devialie de sept, traumatisme 

naşuiui 

Strănut — expirare forțată 

Aspiraţie p& — smiareâit 

nas 

Tuse *: — cu caracter de tuze uscată sau urnedă, parsislentă 

Cornaj — zgorat inspiratar cu caracter de şuierătură, auzibil de la 


distanță 


Tira] — depresiune inspiratarie a părților moi ale toracelui 
suprasternal, epirastru, intercostal 


= Intervenţiile asistentei — 


Paciantul cu dalicianțe respiratorii 


DBIECTIVE | INTERVENŢIILE ASISTENTEI AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | ja nivetul nasului 
respire liber, | indepărtaază sacreţiile nazale 
pe nas — umezeşte aerul din încăpere 
ÎN asirură un apoit suficient de lichide pe ză da are 


Pacientul să : — educă pacientul pentru a lolasi baţista individuală, de unică 
nu davină folosinţă 
sursă da — aducă pacientul pântru a evita imprășiierea secrețiilor nazale 


infecție 


= — —— 


Ma 
 Opritea 
| epistaxisului 


PR 


== == 


— aşază pacientul în decubit darzal, cu capul în riperermense 
— cărmaritră cu pălicele, pe septul nazal, fiara care sângerează 
img de 5-1 (d minute 

— aplică comprese reci pe frunte, nas sau ceafă 

— recomandă pacientului să nu-şi suile nasul 


——— 


Paclentul să 
prezirte mu- 
EOA5E respl- 
ratorii umede 
şi integre 


— Ia niketu! jarinegaiui Și jarreau 

— urnezește aerul dif încăpere 

— recomandă pacientului repaus vocal absalut 

— favorizează madalitâţi de comunicare nanverbală 
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— intrerupe alimentația solidă | 
| 


Paciențul să 
inghită fără 
: diăcultate 


— recomandă gargară cu soluții antiseptice 
— alimentează pacientul cu lichide câlduțe 


. Pacieniut să 
: fie schilibrat 
psihic 


- pregăteşte psihic pacieniul, în vederea aplicării tehnicilor de | 
fngrijire și în vecterga aspirării secrețiilor bronşice 


—————— 


+ Pacientul să 
| prezinte 

| rezistență 
crescuta lață 
de infecția 


-... 


— învaţă pacianilul să evite schimbările bruşta de lamperatură zi 
de asemenea, aglamerajite 


— 


Pacientul să | —ia niveau plărmânuini si bronhiile 


prezinte căi |- învaţă pacientul să tușească, să expeciareze şi să colecteze 
respiratari sputa 
permeablie şi | — urnezește aerul dir încăpere cu apă alcoalzată 

| a bună — aspiră secrețiile bronzice, dacă eşte cazul 

| respiraţie — învață pacientul să tacă gimnastică respiratorie 


— asigură paziția șezând sau semișezând a pacienților cu 
dispnee 
— invaţa pacientul să renunțe la obiceiurile dăunătoare if urmati 

— administrează tratamentul prescris: antitusie, expectoranta, 
bronhadilatatoara, decangestiananie ale mucnasei traheu- 


a ——————————————————————————————————— 


branzica 
Pacienţtul să | asigură poziţie antalgică 
ție echilibrat |- învață pacientul să utiizeze tahnici de relaxare 
psihic — pregătește psihic pacientul, în vederea oricărei tehruei la care 


va Îi supus jpuncţii, examene radiologice, endoscop) 
| N O RI, RI 


„PiEEara are vărsta aneralar za!“ 
icazali) 


B. CIRCULATIA” 
Definitie 

Circulaţia este funcţia prin care se realizează mişcarea sângelui în interiorul 
vaselor sanguine, cara ară drept scop transportul substanțelor nutritive și a 
oxigenului la țezuiuri, dar şi transportul produşilur de catăoolisrm da la țetuturi la 
organele excretoara. 

Ur rol Importani îi dețin săngela și imia, cuprinze în sistamul circular, Și inira, 
în candiţii de integritate anatomică și iuncțicrale, 


Asistenta medicală supraveghează circulația prin urmărirea pulsului şi a 
tensiunii arteriale. 


I. independenţa în satisfacerea circulației 


aj PULSUL 

Reprezintă expansiunea ritrnică a arteralat, care se comprimă pe un plan osos 
şi &ste sincronă cu sistola ventriculară. Pulsul ta nastere din conitiatul dintre sângele 
existent în sisţemul arterial și cel impins în timpul sistolei. Acest eonilict se 
exteriorizează prih destinderea ritmică a arterei. 


Factorii care influențează pulsul 


Factori — vărsta — la copilul mic, frecwența este mai crescută decăt la 
biologic! adult: de asemenea, la vârstnici 
— înăţimea cornorală — persoanele mai scunde au îrscvanța 
pulsului mai rare decă! a celor inalte 
[— somnul — frecvența pulsului în timgul somnului este mai 
reriusă 
— alimentația — în timpul digestiei, frecanţa Pulsului creşte 
— efortul tizic — determină creşterea trecvenței pulsului, care 
scade după încetarea afortuli 


Factari — amaţiile 
psihaiagici — plânsul y produc creșterea frecvenței pulsului 
— mânia 


Factori — rrediui ambiant — prin concentraţia în axigen a gerului inspirat, 
sociali inituențează itacvența pulsului 


"Dagaraca in practică ha intălnim trgcuani pu şiluații în care medficărila ragpisalerii dalarreina şi 
maditicări ala parametri: cardiavasculari ipuls, tanziuna arterială) şi invers, am considerat netesar să 
tratăm nawaia de a avea a bună circulația impreună zu înzăsi ngvaia da a respira. 
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Manifestările de independență 


Frecvența Reprezintă numărul de pulsaţii pe minut 
— la nou-născut = 130-140 puisaţiiiminut 


LARA — la copilul mie = 100-120 pulsaţiiminut 
— la 10 ani = 930-100 pulsaţii:minut 
— ia aclealt > BO-BO pulsajii/minut 


— “arstnie: = peste 20-30 pulsaţiirmirut 
a) anacrgtă, E) catacroiă, ș] inflexiune dicretă 


Siiomogramă 


Riiri — pauzeța dintre pulsaţii sunt egale, pu'sul este ritrmie 
Amplitudine | esta determinată de cantitatea de sânge existentă În vase 
(uptuim) — este mai Maârg cu cât vasela suni mai aproape de inimă 
— la arterele simetrice, volumul pulsului este egal 
| Tensiunea — este determinată de îorța necezară în comprimarea arterei, 
- pulsulul pentru ca unda pulsatilă să dispară 
Celeritatea — reprezintă wileza de ridicare şi coborăre a undei pulsatile 
Colorația — egigrație roz a legumantalgr incluziv a extremităților 


| tegumentelor | — legumentele sunt calde | 


E) TENSIUREA ARTERIALĂ 


Heprezintă presiunea exercitată de sângele circulant asupra pereţilor arteriali, 
Factarii care datermină lansiuniea arterială: 
- debitul cardiac 
— fara de contracție a inimii 
— elaglicitatea şi calibrul vasale 
- vascozitatea sângelui 
Tensiunea scade de la ceniru spre peritarie. 


Factorii care influențează tensiunea arterială 


Factori — vărsta — tensiunea este mai mică la capil zi creşte pe măsură 
biologici ce înaintează in vârstă; se siabileşte la adult; creşte uşor la 
persoana vârstnică 


= sarrnul — tănsiunea arterială în timpul somnului este mai mică 
decât în perivarca de veghe 


35 


— = ——— ——— —— ——— ————— 


| — activitatea — diurnă produce a creștere a tensiunii arteriale; de 


asemenea, etartul lizic praduce cresterea lansiunii arteriale, cu 
revenirea la valorile iruțial e Lapi încetarea acestuia 


serv|ziu 


aCARĂ aca6Ă 


PR 1 a AIE PI e n i ha PE E 3 2 4 3 7 


Variația valorilăr tensianale la a pertgănaă NOrTOGensi 24 Fi 


Factori — emafiie. bucuriile, anxietatea determină cresterea tenşiunii 
psihologici arteriale 


Factori — ciirmetut. — frigul produce vasocenstricție, deci și creșterea 


sociologici tengiunii arteriale 
- = căldura produca vasodilalație, deci si scăderea 
tensiunii arteriale 


Manifestări de independenţă 


Tanstunea maximă se! vărsta TA. Max TA. min. 
abţine în timpul sistolei | 


ventriculare 1-3ari 75-80 50-80 mmHg 


4-11 ani 809-110 40-65 mmHg 
Tensiunaa minimă se 12-15 ani 10-20 50-78 mmHg 
obţine în timpul dlastolgi | — or raci 
i p aciuit 115-141 75-30 rmmhitg 


vârstnic paste 150 peste 34 mmHg 


Tensiunea diierenţială Ex, 
reprezintă ditearența TA. dif. = F.A_ max, 140 — TA. min. BO = 60 mmHg 
T.A. max. T.Â. min 


Menţinerea raportului 
între T.A. max. TA. min = L-Ă- MAE. 41 sau? 
şi T.Ă. min. 2 


Intervențiile asistentei pentru menținerea independentei 
circulatiei sanguine 


gciucă pacientul: 
— pentru asigurarea condliţiilar igienice din încăpere jaerizire) 
= să-si mențină tegumanteale curate, integra 
— să aibă o alimentaţie echilibrată, fără exces de grăsimi, de Elorura de soclu 


— &ă evite tutunul, consumul exagerai de alcool 
— să evita sederilarisrul 
- Să păarte îmbrăcăminte lejeră, care să nu stânjengeazcă circulația 


II. Dependența în satisfacerea nevoii 


Circulația inadecvată 


|] 
Surse de dificultate care determină nesatisfacerea nevoii: 
da a avea a bună circulație 


——_..——— 


— 
| De erdin fizic 


= 


— alțerarea mușchiului cardiaz, a pereților arteriaii, venoși; 
obslrucţii arteriale: supraincârcarea inimii 


“Be ordin 
psihalogic 


— anxietatea, stresul, situaţia de criză 


Lipsa 
cuncaştarii 


— cunoştinţe insuiiciente despre alimentaţia echilibrată, despre 
sing, despre alții, despre obiceiurile dăunățoara 


Manifestări de depentiență 


Tegumenie - reci, palide, datorită irigării insuliciante a pielii 
maziificata — gianetica = calaraie violacee a unghiilar, Euzeltr, Iobutui 
urechii 


SR 


Madificări de 
' frecvenţă a 
pulsului 


— tanicardie = cresterea frecvanței pulsului 
— brarticardia = scăderea irecverțel pulgului 


O ——_— 


Mediilcări da |— puls lililerrn, zu valuri îgarta radius, abia parcepitibil 
volum al — puls asimetric — volum diterit al pulsului la artere simetrice 
pulsului 


Modificări de | — puls aritmic = pauze inegale între pulsaţii 
ritm al - puls dicrat = se percep două puisații, una puternică şi alla 
pulsului slabă, urmată de pzuză 
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Modificări ale | — hipertenziune arierială = creşterea T.A. peşte valorile narmale 

tensiunii — hipotensiune arterială = scăderea T.A. sub valorile normale 

arteriale — mediticări ale T.A. diferențiale = variațiile TA. max. Și T.ă, 
“ir, fiu să fac paralel 


— T.Ă, diferită la segmente simetrice jbraţ stâng, drept) 


Hipoxemie — scăderea cantității de oxigen din sânge 
Hipoxie — diminuarea cantităţii de oxigen în pezuturi 


= Intervanţiile asistentai - 


Pacientul cu circulaţie inadecvată 


OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | — învaţă pagieritul: 

piazințe - să iÎntrenpă carsumul de tutun, alta 

circulaţia - să aibă alimentaţie bogată in iructe, zarzavaturi 

adecvată - să reducă qtăşirnile şi clatura de sodiu din alimentaţie 
- administrează madicajia preserisă: tonice cardiace, antiant- 
mice, dinrgtice, vascdilalatoare, hipolensoara, antianglrpasă, 
anticoagutarte 
— urmărește efectul medicamențalăr 

| — aplică tehrici de tavorizare a circulației: exerciţii active, pasive, 

masaje 


—— RR RR PR RR > PR =. 


Pacientul să | — informeaza pacientul asupra stadiului bolii sale, asupra gra- 
fie echilibrat | dului de etori pe care poale să-l depună, asupra importanței 
psihic i continuării tratamentului medicamentag 

i 


Tehnici de evaluare şi îngrijiri asociate nevoii 
de a respira şi a avea o bună circulație 


Evaluarea funcțiilor vitala 


Furiețite vitale ineiuet respirația, pulsul, tehsiunsa ârterială şi temperatura. Ele 
=uyrit frecvent utilizate ca indicatori ai stării de sănăta!e sau de boală. 


Când sa — când intervine a schimbare în starea de sănâtale a uhai per- 
măsără EOaNE 

tuncțiile — când este admis într-a urilata spitalicească ita internare, pe 
vitale toată perioada spitalizirii şi la externare) 
— inainte zi după proceduri invazive de diagnasiic 
— înainte și după intarcenţii chirurgicala 
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— înainte Și după administrarea medicarentelgr care au eat] 
asupra sisternului respirator şi cardiovascular țax. digitala) 

— înainte şi după efectuarea intervențiilar de îngrijire care pot in- | 
Muenţă funcțiile vitala 1ex,: rcbillzarea pacienților iimabillzati la | 
pat timp îndelungat? Î 


r 


Rolul — să pregătească malarial și inzirurtezntăr corespunzâiar si În | 
asisțentei in | Stare de funcționare | 
măzuraraa — să pregătească pacientul din punct de vedere fizic jpoziție co» 
iuncțiilar reepurzăloare și în acglaşi timp comadă pentru pacient) 

vitale — să pregătească psihic pacientul [să explice tehnica, să-i 


canvingă de necesitatea etectuării ei și să-i solicite cooperarea) 
— 8ă aeigure condiții de microciirmat care să nu influențeze func: 
iile vitala (liniște, temperatură optimă, umiditate carespun- 
zătoare! 

— Să cunoască variațiile normale ale tunciilar vitale, in funcţie de 
5E&x şi vârstă 

— să cuhcască antecedentala madicala ale paciertului și traia- 
menteie prescrise junele modifică funcțiile vitate! 

— să respecla ltecvența de ewaluare a îunețiilor vita!e in rapert 
eu starea pacientului 

— să comunice medicului modificările sermniiicativa ale funcțiilar 
vitale 


—ÂGSG————— = ——————— N — ——————r— 


Observarea si măsurarea respiratiei 


Stop - evaluarea iuncției respiratorii a pacientului fiind un indiciu al 


evoluției bolii, al apariției unor complicaţii și al progiesticului 


Eiemente da | — iipul respirației 


apreciat — ampiitudinea mişzărilar respiratori 
— Litiul 
— fratența 
Materiale — ceas cu secundar N 
! necesare - creion de culoare verde sau pix cu pastă verde 
| — foaia da temperațură 
intervențiile | -— așezarea pacientului în decubit dorsal, fără a axplică tehnica 
azistentel ce urmăază a îi efectuață 


- plasarea mâinii, cu fața paimară pe suprafața toracelui | 


N 
ICI 9 8 E E E ME A IN NE A LE E E LS 8 E E IE IE 0 E PI E E E E 


LI La 
LILLE LILI Ir LL LILI 

IILE III LI LII Li 
ULEI LL ILIILIILILE 
TE IE PR E E E E E 8 E A 3 EEE OEI DEI II 
Li PI Llu LILI! 


KI] 


ÎL HR n EEE BENE SI BEI = ai 


LE _L_|_IF 
CP | 
CTE 


_ 
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- nurtărarea inspiraţiilor timp de un minut 
— consemnarea valorii obținute printr-un punct pa faza de tem- 
peratură ifiecare linia orizontală a foii reprezință dauă respirații) 
— uinir&a cu & linie a valarii prezarnie cu cea anlaridară pentru aB- 
ținerea curbei 
— în alte documente rnedicala se poate nata cilric valoarea 0b- 
Hnută, cât şi caracteristicile respirației: ex: 

R= 20 raspirațiiirninut 

Fp=18 respirații'minut de amplitudine medie, corespun- 

zătoare, ritrn regulat 

— aprecierea celorlalte alemantia ala luncției respiratorii se face 
prin simpla observare a mişcărilor respiratorii 


N NOTĂ: 
Pantru foile de temperatură în care respiralia este Înserisă cu valari că cresc din 
cinci în cinci, pentru fiecare linie orizontală se consideră o respirație. 


Măsurarea pulsului 


a 
— evaluarea funcţiei cardiovasculare 


Elemente de | —ritrnicitatea 
apreciat — irecvența ! 
— eglerilatea | 
— amplitudinea | 


II Sa a apicai 


| Bă popliteu 


N IA 


ŞI 


NOTAREA GRAFICĂ A PULSUL! 


ze OȚET 
ze ceea PIPI LELERPE 
PE PEEL PEFEEEEE EEE EEELEEEEEEE 


L_ 
LI_! 
Li_ 
LI_ 
| i 
LI_! 
LI! 
LI 
LI 
Li 
LI_ 
LI | 
n EP 
NI să 
Li_ 
IL 
Li | 
LI. 
LI_: 
Li_ 
LI 


LOL PERIELIEL CO 
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Lacuri die 
măsurare 


— oricare arteră accesibilă palpării și cara poata îi carmpritnată 
| pe un plăr a50s: artera radială, fernurală, Humerală, căratidă, 
ternposată, superiieială, pedioasă (Fig. 1) 


Matartale — Ceas CU secundar 
necesare | CrEian roșu său pix cu mină râşie 


Intervențiile ! — pregătirea psihică a pacientului 

asistentel | - asigurarea repausului tizic şi psihic 10-15 minute 

| — Spălăraa pe mâini 
*— reperarea altergi 

| iixarea degetelar palpataare pe traiectut arterei 

| — exercitarea unei pregiuni acugra peretelui arterial cu văriul de- 
' gatelar 

| | humararga pulşațiilor timp de 1 minut 

| _— cansamnaraa valarii akținuta printr-un punct pa foala ce tarm- 


| peratură, ţinând cont că fiecare linie arizonială a foii reprezintă 
| patru pulsaţii 

— unea valarii prezente cu cea antericără cu o linis, pentru 
abțiherăă ciurtai 

— cansemnarea în alle dacumenta madicale a ualatii oblinula şi 
a egracteristicilar pulsului 


Ex: 12.11.1335 Pe =Eirnirut 
Pg = 3Oiminut 
puls regulat 


Măsurarea tensiunii arteriale 


— evaluarea lunziiei cardiovasculara |fora de contracție a inimii, 
rezistența determihată de elasticitatea și calibrul văzedor) 


Elemente da | — lenslunea arterială sistalică maxima! 


evaluat — tensiunea arterială diaşiolică (minima, | 
Pra ul IN 

| Materiale — aparat pentru măsurarea | 

! necesara | tensiunii arteriale: | 

| — su mergur Riua-Racci 

| _—u manometru | 


— ascilometru Pachon 
| — stetascap biauticular 
— tampon de vată 
— alsdal 
— creian roşu sau pix cu 
ruină rosie Fi. 2 Tipuri de larsiongira 
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Metode tie - palpataria 


determinare | — auscultatoria 


intervențiile | a. peniru metoca auscultatari? 

asistentei — pregătirea psihică a 
pacientului 

— asigurarea repausului tizic 
si psihic tirg de 15 rirute 

— spălarea pe mâini 

— se aplică manzeta pneu- 
malică pe bratul pa- 
cientului, eprijinit zi în 
extensie (Fir. 4) 

- se  lixează membrana E 
statoscopului pe artera 
numerală, sub marginea 
inferiaară a manşetei 

— Se introduc Die sigin- 
scopului în urecthi 


membrana 


Fr. 3 — Eatascapul bizaritalăr 

— Se pormpează aer în man 
săta pneumatică, cu aiutarul 
perei de cauciug Mâna la | 


mă nşela dispariția zgomotelor pulsa- | 

tile i 
artera — SE decomprimă progresiv | 
hemmerală aerul din manzetă prin! 


deschiderea supapei, pănă 
când se percepe primul zqa- 
mo! arterial jcare reprezintă | 
valoarea 1enziurii arlarialz 
mazxiri e) | 
- se reține valnarea irulicală | 
de coloana de mercur sau | 
acul mancmelrului, pentru a | 
fi cortamnală i 
Pip. 4 — hplieazoa manșotin — se contră decornpriiarea, 
tareiprieiru lui zaomatele arieriale deva- 
ninti it rai puuterriie 


—ÂGSBSBEB— rr —— 


gA 


artera cubitală 


artera radială 


_ 


MOTAREA GRAFICA A PENSIUNII ARTERIALE 
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— se reţine valoarea indicară de coloana de mercur sau de 
acul manametrului, În mamantul în care zearnolele dispar, 
aceaşta reprezentand tensiunea arlerială, rririrriă 

— se ngtează pe foaia de temperatură valorile obţinute cu o 
linie arizantală de culeare reşia, sacolindu-se pentru hecare ; 
linie a oii o unitate coloană de mercur 

— se unesc liniile orizontala cu linii vertizale și se haguraază , 

spaţiul rezultat 

— în alte docurnente medicale se înregistrează ciiric: 

Ea: TA Max. 1540 mr-lg i 
TA. min.= 75 mmHg 

— sa dezintectează olivele statoscopului si membrana cu; 
alcan 

b, pentru matadi palpatone 

— determinarea ze lace prin palparea artarei radiale 

— nu ss talosește stetoscopul biauricular 

— stapele sunt idențice mstadei auscultațarii 

— arg dezavantajul obţinerii unar valori rai rnici decăt realita- 
tea, palparea pulsului periferic fiind posibilă numai după 
reducerea arceniuată a compresiunii exterioare 

e. metoda osciiomaelrică aste descrisă in „Brevlar de explorări 

funcționale“ de Lucraţia Titircă, ediția 1894 


N CE REȚINUT: 

- manşata pneumatică va îi bine fixată pe braţul pacientului 

— mandmetrul va îi plasa! la nivalul arterei la cate ze face determinarea 

— măsurarea va îi precedată de liriștirea pacientului 

— în caz de suspiciung, se repetă rnăsurarea fără a scoate manşeta de pe braţul 
paciaritu hi 

— ia indicaţia meriicului, se pot faca măsurători eorniparalive la ambele urale 


Intervenţii pentru mentinerea 
său făvarizarea expansiunii pulmonare 


EAERCIZII HESPIRA TORI 


Hespiraţia — Yavprizaază cxigenaraa şi uenţilația aAdacuată la paciarţii 
protundă anzicşi; creşte volurnul curent și diminuează spaţiui mart 

- pacientul ateciusază o inspiraţie profundă si a expiraţie pre- 
lurgită, cu buzeațe strânse 

— asta de preferat să se execula În poziție sezăriu 


Respirația — pacientul este aşezat în poziție semişezând, cu genunchii fles- 
diatragmatică | Laţi, sustinuji în regiunea poplitee cu o pătură rulată 


o —— 
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— mâinile pacientului sunt plasate cu fața palmară, ne atdornen 
sul coaste 

= se rnaga pacientul să inspire adânc pe nas, cu gură închisă, 
să stea revaxat, Să nu-și arculască spatele, să sesizezg ridicarea 
abdornerului 

— în timpul expirației pacientul își «a contracia muşchii ab- 
daminali, a țrie Huzele strânse și se va câncernira Asupra 


coborârii abdomenului 

— timpul afectat exerciţiului va creste progresiv de la 5 minute, la 
10 minute 

— axereiţiul va fi sfectual mia 3-4 orizi 

— după învățaraa exerciţiului, pacientul îl poate efectua si în po- 
ziiia şazărul, artastatică sau în timpul mersului 


INCITA ŢIA SPIROMEȚBICĂ 


| Shirometru — Cuprinde urna sau mai multe recipiente din plastic, corţnăried 
| de debit bite colorate 
— parienţul se agază în pozilie șazândă 
| — 58 introducă piesă bucală în gură păcientului, care va strânge 
| buzele În jurul ei 
— ge eclicită pacientului să inspira profunri si lant pentru A ridica 
bilele şi a le faca să plutească că! mai mult timp (de la două la 
Sase secunde) 
- 5e scoate piesa bucală și se expiră normal 
— înainte de repețarea procedurii, pacientul se wa relaxa şi va 
| respira normal 
Spirametru  |- este prevăzut cu un burduf care se fiică la un volum 
de volum | predeterminat 


— pteceriuta cufainde atapele prezentate ahtartar 


DN N N N 


DRENAJ FORALIL 


| Scap — drenarea lichidelor, sângelui sau aerului cin cavitatea pleurală 
şi restabilirea uni presiuni negalive cara să faciliieze expar- 


siunea plămânului 


1 Condiţii — sistemul dle drenare să fie perfect intretinut, tuburile; să ru fie fa 
| esențiale ghstruate 
1 


— respectarea ncrrnelor de aseptie 


Sisteme de  |-—cu un Hacan de drenaj IFig. &- 
drenaj — este cal mai simplu 
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Mp SERI) 


- tuncționalitatea 
drenajului este 
ateslată de apanlia 
unor bule da aci in 
lichidul dir ilacan 

— cu două ilaceane 

de dranaj (Fig. Bi: 

— aces sistem ara 
avantajul măsurării 
sectețilar  preie- 
mind dim dreriul tor 
racic cu rrugi multă * 
precise Fig. 5 — Sistam de drana] au un flacon 

— cu trei Nacaane 
(Fig. 7i. 

- ară avantajul obținerii unei diferenţe de presiune în cavitatea 
pieurală și flacoanele de drenare, ceea re lace să scadă 
presiunea în interiar 


Fig, E — Sister de dranaj eu două 'lazmane Fig, 7-— Şistem de drenaj cu trei Macaane 


mtervenţiile 
azisteniei 


Buc REŢIMUT: 
— este iniărzisă ridicarea flaconului plin cu secreții fără pansarga tubul aturii, 


— așezarea pacientului în poziția semişezănd 

- explicarea tuturor manevrelor pentru a combate starea de 
ansetate a pacientului 

— fixarea lubulatuni la pat și așezaraa llaconului sub nivelui 
toracic 

— observarea drenajului: volumul, ilpul, ritmul scurgerii 

- ohsarvarea lluciuațiiior floterului 

- solicitarea pacientului să respire proiund şi să tuşească la 
două-trei ore peniru a favonza drenajul lichidelor 

— in caz de spargere a flacehului, pehsarea lutulaturii și 
schimbarea flacanului 


decarece lichidele pat fi reintrodusa în cavitatea plaurală 


Intervenţii pentru mgbilizgrea secrețiilar 


Hidratarea - este eficace pentru funcţionarea sisternului mucociliar | 
— la un pacieni cu a hidratare adecvată, o (use slabă poate ușor | 
dizlaca secrețiile | 


— ge recomandă aproximativ 2000 rnl lichideizi 


————— 


Umidificarea | — constă în adăugarea vaporilor de apă la aerul inspirat 
— păstrează căile aeriene umede şi permite debarasarea 
sacraţiilar 

— se realizează cu pulverizatoara sau recipiente cu apă asezale 
pe n sursă de căldură 


Mebulizarga !-— constă în adaas de urmiditale sau medicamente la aerul 
insptrat 
— se realizează prin puletizare [ioiosind atormizoruli Sau cu 
ajutorul aerosciilar = un amestec de gaz cu un medicameni 
dispersat în particule sferice de ordiriul micreriler |antibiatize, 
antialergice, bronhoditatatoare, expectaranta) 


= ——————— 


Tapotacmeni |-— constă în loviiaa peratelur toracic, cu mana, ritrrec, pe laală 
suptataţa, limp de 1-2 minute 
— îngheietura mâinii trebuie ză fie relaxată, iar cotul în Hexie | 
— pacientul esta rugal să respire lenl şi adânc 
— ioracele pacierului trebuie să fie acoperii 
— ste contrairdica! la pacienţii cu astiaporeză sau coasta Îraţ- 
turăte si la căi cu probleme de săângerara 


VYibrația - pacientul este rugat să inspiră adânc pe gură și să expire lent 
pe nas 
— înt țirngul expiraţiei ce aplică cu mâna pe peretele toracie a 
presiuna usoară şi gscilatarie 

|— după 5 expirații pacientul este încurajat să tuşească și să 

| expâctaraze 

| 8ste contraindicată la sugari Și ctrpiif mizi 


Drenajul — este uh procedeu pozițienal care permite eliminarea secrețiilar 


postural — poziţia pacientului se schimbă la 20'-30: 
— decubit ventral cu perna sub abdomen 
| - decutiit ventral cu patul inchinat la 20” 
- decubit dorsal 
— decubit lateral drept 
— decubit lateral slâng 
— poziție şezâni | 
— Ta siârzitul fiecărei paziţii paciantul este rugat să respire 
prolunid | 
- se renunţă la poziţiile in care pacientul prezintă discantort sau 
| dizpnee | 
- este contraindicat la pacienții cu leziuni ale măduvei spinării | 


| sau cu hipertensiune intracraniană | 
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intervenţii pentru menţinerea căilor respiratorii libere 


INTIUBA FIA 


- 58 realizează cu ajutarul [4 „pă ra 

piprzi Cauatdal (Fig, | A [i _ 

— tehnica, de introducere a i i: pn i ri 

pipei iăuerde| aste i gr îl 55 

descrisă în „Urgentele di 8 - 

medico-chirurgicale“, 
de Lucreția Titire 

- important este ca. 

lungimea canulei să fie 

corespunzătoare: 

— dacă esle prea lungă 
ar putea impinge | - 4 
imha spre epigltă iz a Tahnica intubajiai otelăringiana cu 
şi astfel ar ahstrua 4 actiunea mandibuli 
călla aeriana d. ratajla pipi zu 162 In:ra a'cadala carare 

—- dacă aste prea E poziția corectă a pipai 
sură, Vimkă mu Ci. hperețensia capului puntru respiratie arbiicială 
paate îi mariruată în 
partea anterioară a gurii 


intubația 
oretaringiană 


Intubația 


— este efeciuată de medic sau carira epecializale parntru această 
traheală 


Manevră 
— sanda de intupație pate fi introdusă nasctrahea! pa az) sau 
oreiraheal (pe mută! 


fa. 2-— Pozitia capului 
portru intubatie traneală 
- se afectuează sub anet- 
iezie generală |5e mal poa:a 
aţiliza și anestazia locală a 
aria ui 
— pazilia pacientului este de 
dacubi! dorsal tunecri za 
| poate așeza suh ceată un Fig. TU - 'ntubajia erotrahaala 
| SEC Cl nisip) Fig. 4] 
| 


a —— = —.— — — ——. — Zn E = 
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- capul se extirie rnult spre spate 
— se inlroduce lama laringarmogului în cavitatea bucală, cu 
blândețe 
— se încarcă limba pă lama laringazcopiutai (Fig. 10] 
— cu vârtul larnei, prin mișcări succesive de inaimte-inapoi, sa 
acață epigioia care se ridică în sus, descoperind orificiul glotic 
— în gazul tolosirit iaringoscopului cu lamă curbă nu aste nece- 
sară încărearea epiglotei 
— şe intraduce sanda lraheală în orificiul glotei, fără a forţa 
— se verifică prezența sondei în trăhea: 
— prin apăsări ritmice pe torace trebue să 5e perceapă Sutu 

de aer prin sondă 
— accislertele imubaţiai trahaalg: 

— rupetea corzilar vacale prin utilizarea unor sonde groase 

său manevre brutale 


îndelungat a balonului de atansara 
- edemul de glotă după detubare 


ASPIRAȚIA OROFARINGIANIĂ SAU NASOFARIPBIANĂ 


Materiale — dispozitiv de aspirație 
necesara — sonde sterile (Nâlatoni 
— mănuși zlerile 
|- soluție sterilă pentru umactarea sondei 


| — Erosap 
intervenţiile | - se evaluează semnele şi simptomele care indică prezența 
| asistentei secreţiilor în căile aeriene superioare 


- sa explică pacientuiui în ce fel aceşt procedeu va perrmnițe 
degajarea căilor respiratorii 
— 5e asigură ințimitatea pacientului priiir-un paravan 
— se Instalează paciantul în paziţie adecuală: 
— semizezănd, cu capul într-a parte - păcienții conșiienii 
— decubit lateral, cu fața la asistentă - pacienții incansiienți 
— se pratejează lenjeria de comp cu un prascp 
— spălarea pe mâini 
— imbrâcarea mănusilor sterile 
— Exarea sondei la aparatul de aspirație 
— măsurarea lungimii sandei, pe abraz, de la nară la tragus 
— urnectarea capătului liber al sondei 
— irireducerea sandei: 
— f&ntru aspirația cratăirgiană sonda se inlraduze pe Margi- 
Nea uni, lăsătidu-ă Să alunece în artfăringe 
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O — ———.— 


— rupturi ale traheei prin utilizarea sandelor de calibru rmarg : 
său prin deştinderea exagerală şi menţinerea timp | 


| 


— pentru aspirația nasataringiană, sonda se introduce într-o 
narină, dirijând-a spre centru, de-a lungul peretelui 
despărțitar al foselor nazala 

— se afeclugază aspiraţia lmp de 15 secunde, raliu sonda 
penlru a extrage secrațiile de pe toată supralaţa 

— se extrage sonda 

- se clăteşte în săluția sterilă, etaciuând e aspirație 

— se lasă pacientul să sa odihnească 20-30 secunda 

— dacă are canulă pentru oxigenoterapie, se reamplasează în 
acest interval 

— se solicită pacientului să respira pratund si să tuzească întra 
aspirații 

— după lerminărea aspirației, sa electuează igiena bucală; se 
îndepărtează prosopul 

— materialale utilizate se curăță, se dezinlaciează şi se 
| pregătesc pentru sterilizare 


BN DE REŢINUT: 
— se vor respecta cu strictețe măsurile de asepsie 
nu se gfectuează aspirația în timpul introducerii sonda: 


FRARECSTUOMIA 


Traheastomia |-— constă în realizarea unui orificiu la 

nivekul trahegi — prin incizie chirurgicală 
— şi intrelucerea unei canula prin acast 
arificiu în scapul asigurării respirației pe 
această cale 
— canula carecl intradusă în trahea va 
avaa ca atfact: (Fig. 11] 

— apariția Huzului agrian zgamatos / 

rii canulă : 
— Eronie Ip: pai 


— apariția de cele mai multe ori a pe: 
tusai 

- ameliorarea insuticienței respira- Fia. î1 - Poziţia canulei 
tarii tratieala 


Ralui asis- — pregatirea materialelor şi instrumentarului necesar: 
ientei in — cariule pentru traheastornie 
afectuarea — trusă pentru traheostomie 
traheastomiei — casalztă cu câmpuri sterile 
— casaletă cu comprese sterile 
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îngrijiri după i — supravegherea atentă a permeabilității canulei 


trahecstomie | 


DCecanularea 


i acezieia în jurul gâtului cu aAjutareul urei meze 


= 


— mănuși sterile 
- geringi și ace sterile 
— oluții pentru anestezie locală 
— soluții antiseptice 

— pregătirea psihică a pacientului 
— explicarea procedurii 

— pregătirea fizică a pacientului 


- asezarea În pozilik dă deculi! 

dorsal cu capul în hiperaxlenzie Asti A 
— realizarea câmpului opărator: T hier AA 

- dezinfecția cu alcool iodat a i, > Li 

retiunii cericate, anterior și lataral = | 
— serirea medicului cu instrumentar 


necesar electuăni anesteziei locale şi 
incizi&i 
— după introcucărea canuiei, fixarea 


Cre. 12 — Canula 
aentru trahersbgrmie 


Pg RR - — — _—_— 


— cbsărvarea plă- 
gi!  țevantuăle 
SANgarâri) 

— ioaleta plăgii 
idacă apar cruste, 
acestea sa În 
maia fără a in 
Iraduze Seluţii azi 
liseptice în orificiu) 
— urmilfifica rea 
aerului inspirat 

— schimbarea ca- 
nuiei la intervale 
stahiirte de medic 
— efectuarea toaletei cavității uzate de a arzi 

— pissa inlgrioară a canulei va fi curălată frecvent cu soluţii 

— instruirea pacientului și familiei privind ingrijinile la domiciliu | 


Fig, i3-— Fixaraa canurci 


— durează aproximativ a săptămână | 
— scoaterea canulei se iace progresiv, timp de câteva are pe zi, | 
păcisntul find supraveghea! atent | 
— dacă apar semne de hipovenitilație se reiniroduce, urmând ca | 
în următoarelă zile să se prelungească progresiv perioadele , 
fără canulă | 
— iebuie precedată de a bună pregătire psihică a pacieniului, | 
care S-a dazobisnuit să respire pa nat şi are teamă de asfixie, 

mai alas în timpul nopţii | 


cl 
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ASPISAȚIA TRAHEOBRONSICĂ 


————————————————— —— —— 


| Scop — Preverirea obsirucției cailor aeriene respirațerii prin slagnarea 
i secrețiile 
| — prevenirea irieciiei pulmonare determinată tal da Slagiarea 
sepresiilar 
! Materiale — dispzltie de aspirație 
| Wececare — sân sterile 
— măriusi sterile 
— Prasap 


— soluţie sterilă pentru urectarea sandei 
— eomprese starile 


| 
| 
Î 


Intervanţii — asiqurarea entirnițăţii 
— pregătirea psihică a pacientului 
| - pragătiraa fizică a pacientului — paziţie samisezănd, dacă nu 
| aste contraindicată 
— asamblarea echipamantului de aspirație 
— umeztarea sondei ce urmează a îi intradusă prin canulă 
— introducerea sondei cu 
mișcări blânde prin gri- 
ticiul canulei (Fig, 44) 
— aspirarea secreţiilor 
timp de cel mult 10 sa- 
sunda ipsriru a nu pra- 
chuca hipexla) 
— 58 fepată aspiraraa 
Oupă oxigenarea pacien- 
tului 
— Gupă terminarea pri- 
| cedurii se curăță canula 
| de trahenstarnie 


Fig 4 -— Asplrația "rahaobansică 


N DE REȚINUT: 

— Pecezitatea elecluarii aspirației poale accentua starga de anmielate a 
pacientului şi de aceea este necesară g taaria bună pregătire psihică 

— secrețiile trehuie considerate caniaminate şi de aceea asistenta va lua rnăsurile 
ca se impun |mască, ochelari şi mănuși de pratecţie in timpu efectuării tehnicii) 
— lehnica se va giectua În coridilji de asepăie 


— nu se aspiră secrețiile în timpul intradurerii sondei 

- in timpul aspiraţiei sonda va îi mabilizată prin mişcări de rotaţie 

- sondele pentru aspirație trebuie să fie puţin traumatizante, roluniite la capătul 
care aspiră şi sterile 

— calibrul sondelor să fie adecvat 

— sunt de preferat sonelele cu orificiu laterah 

- sanda va fi curățată cu sar tizialogie după fiecara aspirație, 


1D4 


intervenţii pentru favorizarea oxigenării tisulare 


DXIGE AO TE FIAPIA 


; — atigurarea ungi cantități corespunzătoare da oxigen la ţesuturi 
prin cambaterea hipo determinată de: 

— scăderea axigenului alveolar 

— diminuarea hemoglobinei 

— lulburări în sistemul circulatar 

— probieme care interierează cu difuziunaa pulmonară 


Surse de 
Oxigen 


— ştaţie centrală de oxigen 
— micrastaţie 
— butelie cu oxigen 


——— 


r. 


=. 


Precauţii in - deparece oxigenul tavorizează combustia, prezența sa trebuie 
yililzărea aternienată 

surselor de | - pacienţii şi vizitatorii var îi atențianaji asupra pericolului fuma- 
CX ÎTI tului sau a! une! flăcări îni preajma sursei de oxigen 


— se vot verilica echipamentele elecirice din încăperea respectivă 
— 8e vor evita utilizarea materialelor generatoare de electricitate 
statică (materiale sintetice) și a malerialelar intamabiie (uleiuri, 
alcooli 

— aparalele de rnonilarizare sau aspirare vor li plasate în partea 
GPUSĂ Sursă: de oxigen 

— transpartui Buteliilor cu axigen se va iace pe cârurioare, 
evitându-se lovirea lar în timpul transportului 

— buteliile cu oxigen vor Îi asezate în poziție verțicală, pe un : 
supOri și fizate da perete cu inals metalice, departe de caloriter 
sau sobă 

— cunpaşterea de câtre personalul care manevrează aigenul a * 
acului de amplasare a arlincicaralar şi a modului de ulilizare a | 
acestura 


a, pirirt sondă nazală | 
— este meloda cea mai irecvent utilizată ! 


— permite administrarea oxigenului în concentrație die 2 50-45 
— poate Îi utilizată pentru o terapie pe termen lung 
— "ru poate îi vizata ia patieriii cu afecțiuni ale Muccazei 
nazale 

b. prin rnescă icu sau fără reinhalarea aerului expirat] 

— permite administrarea oxigenului în eanzeritrație de 40-50 
- aste incomedă datorită sistemului de prindere şi stanșeizara 

— accentuează starea de anxietate, rai ales la copii 

— poale cauza iritația tegumentelar feței 


—— = = 


Metode de 
administrare 
a oxigenului 


Să 
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Ezhiparnarii 
NAcesar 
afimirnistrării 
oxigenului 


Intervențiile 
azistentei 


e ochelari pentru axiegart 

| - sunt prevăzuţi cu două sonda care sa iniraduc în ambala nări 
| = se utilizează la copii şi pacianţi agitaţi 

|— sunt mai bine tolerali de pazlenț 

| d, cortul e oxigen 

i — frecarit utilizat la căriii 

| — concentraţia oxiganului nu poate depăşi 50% 


'— are dezavantajul că atmasfera de sub corl se încâlzezie și se 

 supraintarcă cu vapori datorită faptului că pacientul inspiră și 

| sxpiră în același madiu 

i- oxigenul introdus în cort mu va îi urnidificat, ci trecut prin 

! instalaţii de răcire 

| - în cort se pat monta instalații da răcirea 

— copiii vor îi supravegheați permanent, pentru a nu disloca 
cortul 


— sursă de uxigan 

— urmidilicatar irecipient pertru barbalarea Daigenilui cernțiraril 
Arpă sterilă) 

— sondă nazală, caleter, mască de oxigen sau cort, în funcţie de 
metoria aleasă 

— material adeziv țleucoplazi), penttu fixarea sondei 


= pregătirea psihică a pacientului 
asigurându-l de luarea tututor măâsu- 
rilor de precauţie şi aşezarea 
pacientului în poziţia corespunzătoare 
dacă este posibil: poziţie semişezăna, 
cara favorizează expansiunea pul- 
marnară) 

— asamblarea echipamentului 

— dezobstruărea, căilzr raspiratarii 

— măsurarea lungirrii semdei, pe q- 
braz, de la nară la țrac us Flag. 18) Fig. î5 — Măsurarea sondgi 
— umectarea sondei cu apă sterilă 

pentru lagilitarra irserției şi prevenirea lezării rriacasei 

— introducerea sondei în nară şi iixarea acesteia pe abraz, cu 
berizi de laucopiast (Fig. 18) 

— dacă sa utilizează mască de gxigen, ansasta să va aseaza 
acoperind nasul si gură pacientului gi se va fixa cu o curea în 
jurul capului 

— lixarea debitului de administrare a oxigenului, în funcție de 
preseripiia mecieului 

— apregierea râspluunsului terapeutic al acrninistrării oxigenului 
observarea culgrii tegumentelor, măsurarea respirației şi pul- 
sului) 

— Supravegherea pacientului pentru depistarea semnelar de 
toxicitate sau de apariție a unor complicaţii 

- supravegherea echipamantului de administrare a oxigenului 
presiune, debit etc.) 
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- acordarea suportului pslPue al 
pacientului pe timpu! administrării 
oxigenului şi combaterea oricărai 
cauze de discontort 

- mobilizarea periodică a sondei 

— scoaterea sondei o dată ba zi și 
intraducerea ei in cealaltă nară 

— curățirea echiparnentului la termi- 
narea țehnicii 


— dacă recipientul pentru barbotarea 
gxiggenului se răsioarnă, lichidul poate 
îl împiris de axigen în câile respiratorii 
ale pacientului, asfixiihdu-l 
— în cazul utilizări prelungile a 
oxigenului, în cânzenteați mari sau la 
presiuni! ridicate, pot apărea. 

— irițara 'ocală a mucpasei 

— congestie şi ecernul ahealar 

- hemoragie intraalveglară 

— ateleciazie 
— pătrunderea gazului în esofag duce la distensie ahtominală 


Iincidenie şi 
aceidenta 


Fig. 1E — Fixarea, sonder 


N DE REȚINUT; 

— arlministrarea oxigenului se va face după permeabilizarea câilor respiratorii 

— înalnte de eieciuarea tehnicii sa vor lua toate măsurile de precauţie 

— pe timpul administrării se vor suprâveghea atent pacientul și echipamentul de 
Adrinistrare imanarmeltul de presiune şi indicatorul de delir) 


N NOTĂ: 
Hesuscilarea cardia respiratorie este descrisă în „Urgenţe medico-chirurgicala'", 
dg Lucrăţia Titircă, 


„It Ssaniă, alimeniatia rațională a Potnavului 
fu za daozolațte da a Lui ATI FĂNGIEE CATE Sa Auzi FACA, 
4]. Ganea 


2. NEVOIA DE A BEA ŞI A MÂNCA 


Definiţie 
Dricărui arganism îi este necesar să ingereze și să absoarbă alimente de bună 


calitalz și în cantilate suhelentă, pentru a-si asigura dezuritarea, întreținerea 
tesuturilor şi pentru a-şi mânțina aneigia indispensabilă unei bune funcţionari. 
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I. independența în satisfacerea nevoii 


Pentru a se menţine sănâtaasă, ființa umană are nevoie de o cantitate adecvată 
de alimente, conţinând elementele rumitise indispensabile vieţii, Cantitatea şi 
natura alimentelor nutritive surt în furie de: sex, vârstă, greutate, înălțime, 
activitatea depusă, starea de sânâtate sau de baală. 

( alimentaţie adecuală trebuie să conțină Jați factorii necesan menţinerii vieţii şi 
asigurării tuturor lunzţiilar organismului în candiţii normala: ghaicida, proteine, 
lipide, vitamine, apă, săruri minerale. 

Hidraţii de carbon (glucide) reprezintă sursa principală energetică a 
organismului. Cigararea și asimilarea lor nu solicită organismului prea rii, de 
aceea este bine ca 50% din necesitățile calarice ale organismului să se asigure pri 
hidrați de carbon, dacă ru există a contraindicație in ceea ce priveşte aporiul lor 
idiabet zaharat, caiia de tarmentaţii, obezitale). 

La capii, aportul de glucide trebuie răni în Bali febrile, caserie, deruulriție, 
afeciiuni hepatice si renala, 

Hecesarul: 4-4 g'kg corpizah 

Praieinele reprezintă materialele plastice ale organismului, ele înlocuind 
substanțele disiruse prin uzura fizialagica sau patologică. Ele reprezintă, în acelaşi 
timp, 2 sursă impartantă de energie şi canstiluie materia primă a termeriilar şi a 
harmaănilar, 

Hecesarul: 4-6 g;kg corprz4h 

Aprilul insulicient de lungă durată al suhetanțelor proteice determină scăderea 
prateinelor plasmatice, disirugerea parenchimului hepatic, apariţia unei anemii şi, 
prin reduceraa presiunii coloid-osrmnlice a sângelui, relenția apei în organism, cu 
formare de edeme, 

Creşterea cantităţii de proteine este indicată în sarcină şi alăptare, arsuri, 
anernii, evacuări pleaurale și abdominale, posteperalar, 

Scăderea cantităţii ese indicată in bai renale, afecţiuni lebrila, 

Lipidele au valoare calorică mare, alimentele pe această bază având calităţi 
energetice mar, într-un valuri mic. Pe lângă rolul lor energetic, lipidele intră şi în 
compoziția teazutului neruas şi a stromei erirocitare, tar sub tormă depozitară 
reprezintă rezerrale de energie ale organismului și țesutului de susținerea pentru 
arganele interne, 

Hecezarul esta de 1-2 pik corpiz4 h 

Faţia da grâşimi se va reduce în cazul tulnutăriler în metatalisrnui lor, în 
inzuliciența glândelor care intervin în digesiia şi matabolizarea lor insuficiență 
pancreatică, hepatica, nelroză iipaidică, diabet zaharat, obezitate), boli febile. 

Haţia da grâsimi se măreşte în stări de subnutriţie, hipertiroidism (daloriță 
arderilar exagerate), 

Vitaminele sunt necesare menţinerii metabolismului normal al orgarisrnul ui, 
Hevaia de vitamine crește în timpul activităţii celulare exagerate (majorilatea 
îmbal rizizikar). 

Mecesităţile normale de vitamina pot ajunge pănă la 159 mg vitamina C; 25 m 
vitamina E, & mg vitamina E, 2 mg vitamina PP şi 20 mg vitarnina E, caaa că se 
aagură prin consumarea Îructelar, lerumelăar, saiatelar, sucuriiet de fructe. 
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Apa și sărurile minerale — în apă, se petrec taate reacţiile biochimice din 
arganisrn, sărurile minaralg hind necesare ca substanțe structurale si ealauzațaare. 

HMacesităţile zilnice de apă ale arganismului sănâtos variază înire 2500-4000 ml; 
ale se acoperă prin lichidele ingerate şi arderea hidraţilar de carman şi a grăsimilor. 

O dată cu nevoile de apă, se satisfac și nevoile de săruri minerala. 
Organismul sănătos necesiță in 24 ore: 4 g Na; 34 gk;2g Ca; 0,12 gMg; 
1âmgFe;5 gel. 

Satisfacerea nevullor de apă şi săruri minerale trabuie să se facă În mod 
preporiionat! altfel, organismul râmâne în dezechilibru hidromineral. 


Factorii care influențează satisfacerea neupii 


| Faciari — vârstă și dezvoiiarea — navgile alimentare sunt variabile în 
| ticlagiici funcție de paricada de creștere şi dazvoltara: copil, adolescent, 
| adult, vărsinie 

| 

| — activități zice — cu câ! actișitalea musculară este mai mare, 
| cu atât creşte metabolismul şi, implicit aparui alimentar 

| — aratul și repartizarea raselor — un program regulat al reselor 


| este recomandat tuturar indivizilor; interealul între rnese este in 
funcție de vârstă 


Factori - emațiia — igriji sau bucurie! influeriţează cansurnul da hrană, 
psihologici astile| că unii indivizi îşi pierd apetiul, iar altii reacţionează 
consumând mai mule alirante 


nad de securitate, de dragoste şi de bunăstare 


Factori — climatui — iarna, indivizii au nevoie de mai multe calorii (rnese 
sociciogiti calda şi nutritive), iar vara, sunt preterabile mesele ușoare şi o 
canțitațe crescută de lichide 


— stafutul socid-econamic — deprinderile alimenlare hune se tar- 
mează din iragedă copilărie și, uneori, pot îi intiuenjate de apar- 
tenența la un grup sccial. sărăcia influențează negativ 
satisfacerea nevoii 


— religia — în tunciia tie apartenență lar religicasă, iralivizit au 
anumite ritualuri alimentare; post urmat da sărbătari inari, inter- 
zicerea consumului unor alimente icarne de parc, catea, alea], 
dar şi prepararea și servirea alimentelar după un anumit ritual 


———— 


— cuttura — alimentaţia este strâns legată re tradiţiile și 


- aneţatea — hrânirsa aste strâns legată de satislaceraa unei 
superstiție fiecărei culturi. | 


Manifestări de independență 


N ————— 


Cavilatea — darmiție bună 
bueală — prateză dentară adaptată şi in stare bună 
— mucoasa Ducală raz si umedă 
— limba roz 
— gingii roz și aderente dinar 
Masticaţia | — uşoară, eficace 
| — dura Irehiză 
Retexde — prezent 
deglutijie __ __ 
Digestie :  |-lentă 
— nestinghenlă 
Deprinderi | |— programul mesele (3 rege și 2 gustăriț 
alimeniare — 10 ore repau& nagturn 
Petit - p&hă de mârtare — sanzăție agreahilă, tradusă pr dorința de 
hrană 
— sen zalie dezagreabilă, tradusă prih nea de a mânca 
Sajietate — senzație de planiludine, resimțită de individ atunei căriri neeiza 


de hrană este satistăcută 


— consum de lichide în funcție da nevoie 


Gust şi va- — alegerea alimentelor 
laare acar- — Sarșirea mesei SInur Sau În grup 
date mâncării | — tradiţii — obiceiuri alimentare 

— educație 


RR — 


Intervențiile asistentei pentru menţinerea independenței 
în satisfacerea nevoii 


— asistenta calculează necesarul de calarii pe 24 are, ini funcție de: actrețate, 
— În repaus, 25 cal.'kg corpi! 24 h 
— activitata usoara: 
25-40 cal.:kq cargiz4h 
— actiuitata medie: 
40-45 cal.ikg corpi?4 n 
— activitate intensă: 45-54 qal.'kg corpiză h 
— caăltuiează necesarul de calarii pe 24 h, în iuneţie de vârstă 
— plug 20-â0*%4 pentru copii (nevoie de crestere) 
— minus 10-15 pentru vărsinigi 
= câlculează rația alimeniară echilibraţă: 
— nurnăt de calorii în funcție de vârstă si activitate 
— asigură echiliarul între elementele energetice şi cele neenergetice japă, vitamine, 
săruri minerale) 
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— asigură echilibrul între principiile nutritive iumdamentala astfel: BU-553% hidraţi de 
carbon, 10-15% protaina; 30-40 lipide 
— asigură echilibrul între produzele de origine animală şi vegetală: 
— 40% prăteine de arigina animală 
- 60% proteine de origine vegetală 
— 35% lipide de origine animală 
— E5% lipide de originea vegetală 
— asigură echilibrul intre aciditate și alcaiinitate 
— calculează numărul de calariika corp/ZAh în stări fiziologice: spart, sarcină şi 
alăptara: + 30% 
— rația alimentară să cuprindă alimente din toațe grupele ghidului alimentar, 
cunoscând valoarea energetică a principiilor alimentara: 
— glucide: 4,1 cal. prin metabolizarea unui gram 
— lipide: 9,2 cal. prin mealabolizărea unui gram 
— protaine: 4,1 cal. prin metabolizarea unui gram 
— cercetează gusturile şi deprinderile alimentare ale |ndividului 
— alegea alimentele ținând seama de prelarințala, deprindente şi nevoile pacientului 
— înlăcuiaşta, la neaia, un aliment cu altul, conioerm echivalenţelor cantitativa și 
calitative ale diferitelor principii alimentare 


il. Dependenţa în satisfacerea nevoii 


and această nevoie nu este zalistăculă, survin următoarele prableme da 
dependență: 

1. Ajimentaţia şi hidratarea inadecvată prin deficii 

2, Ailmeniaţia şi nidratarea inadecvată prin surplus 

3. Cificultata de a se alirnenta şi hidrata 

4. Citicuitate de a urma dieta 

5. Graţuri sau vărsături [anexele 2 și 3] 

&. Refuz da a se alimantă şi hidrata 


Sur=e dle dificultate 


rr ._.— 


— alterarea mucoaselor căilor degesiive şi a perisialțismului 
intenstinal 
— altararaa parenchimului bepatic sau a căilor biliare 
— gbsirucţii, tumori, strangulări 
— tubhaj nazo-gasiric 
— Sufraincărcare: intazicalii alcaalice, abuz de riadicamenie 
— dezechilibre: durere 
dezechilihre metabolice 
electrațitice, endocrine 
neurologice 


Surse da 
ordin fizic 


Surse de 
artiin 
psihalogic 


tulburări de gândire 
— anxietate 

— Streg 

— situaţii de criză 
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Surse de — foame = insalubritate 
Qrdir. | — malrutriția 
socialagic 


o = GC — n — ——_.—__ — n —_. 


Lipsa — 'ipsa de ci cunoştinţe 
eundasteri] |— insuficienta cunoastere de sine, a celorlalți, a mediului 


| | înca) rbtor 
Prezentam două probleme da dependență: 


1. Alimentaţia și hidratarea inadecvată prin deficit 


Deficitul aste uri aport insuticiant de slemante nutritive, 2 insuficiență în cantitate 
Şi calitate, care aiectează starea nulrționala a indiirului. Sunt irnpiicaţi a serie de 
faclari, printre care: proaste obiceiuri în legatură cu alimentaţia, boli organice şi 
psihice, inlozicați, alenalica, medicamentaaze ec. 

Insuticiartța aportului alimentar și lichidian datermină tulburări la nieelui 
funcționării tuturor aparatelar si sistemelar ergarismului (denutriție, deshidratare). 


Manifestări de dependență 


——— 


Anorexie — insa pufisi de mâncare 
Distagia !— greutatea ata la inghijire 
Condiţia ca- | -— absenia diniilor, carii dentare, gingivite 


vității bucale : — ulcaraţi ale Duzelor, ale mucaasei bucalg 
| — limbă incăreată, depunere saburală, glaşite 
| — diticultate în masticaţie 


N 


Starea i — tegumenta usca!e, pierderga elasticităţii 
tegumentalar | — acnee, darmatilă 
Dic estie +— dicuitate in digestia şi absareția alimentelor 
— greață, vărsătura 
— regureilații 
— agrufagie, pirozis ___ 
Daprinderi _ greşeli in prepararea alimentelor 
alimentare | — greșei în alegarea alimenteler 


— rar nesatisiăcălor al meselor 
— pierderea ehișnuimţei prin schimbarea condițiilor de rnerhiu 


Hidraiara — CONSurn redus de lichide și săruri rnirerale 
— pierderea În greutate 


= 


Sarnna rla — Sleltziciune N 

dezechilibru | — tegqurrienie Și mucăase u&cale | 
— uciră cancerirate 

Gust şi va- — dezerdanat 

oare acor- — TNânănicz vf piciare Sau În pat 


data mâncării — ahiceiun greșite icensurnă numai uri te!. nurnai rece etc, ate.) _] 


n —.——— ——— ST — 
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- intervențiile asistentei - 


Pacientul cu alimentaţie inadecvată (deficit! 


OBIECTIVE 


Pacientul să 
aibă o stare 
de bina, fără 
grețuri şi 
vărsături 


Pacieniul să 
fie schiilibrat 
Vidra- 
electrolitic 


Pacientul să 
fie schilibrat 
nutrițianal 


| 


| 400 gq brânză 


= —— 


INTERVENŢIILE ASISTENTEI 


- aşază pacientut in pozitia semişezănd, șezând sau în decubit 
dorsal, cu capul într-o parte 
— protejează lanjeria cu muşama şi aleză, în luncție ce poziția 
pacientului 

— ajută pacientul în timpul ărsăturitor, sprijinindu-] 
— îl învaţă să inspira prâturii 

— aplică tratamentul medicarentas: antiemetica, vitamine, 
săruri minarâl& 

— incurajează pacientul 

— reduce sau oprește aportul de lichide și alimente 


— alimentează pacieniu! parenteral, instituind pertuzii cu gluază 
5% TU%, 20%, 33%, 40%; hidralizate de prateine şi amestecuri 
de aminpacizi țMarisang, Aminomely, vitamine și elactralizi, 
după indicaţia medicului 
— calculează numărul de calarii în iuncie de diferite stări 
patologice; adaugă 13% pentru fiecare grad de temperatură 
p&sie 3720; 2U-30% pântru agitală, cărulzii, distrugții celulare 
— după incetarea vărsăturilor, rehidratează pacientul treptat, cu 
cantităţi mici de lichide reci, otarite cu linguriţă 
— explorează gusturile și obiceiurile aiimentare ale paziuntului 
— ensţiențizează pacientul asupra impartanței reirnului 
alimentar în menținerea sănătăţii 

— face bilanţul lichidelar ingerate și eliminate 


II — 


— aipiorează preferințele pazierului Asupra alumeriglar petris e 


şi interzise 

— setvaștă pacientul cu almerte la a ternperatură moderată, la 
ore regulate și prezentate atrăgător 

- îmeaţă pacisntul categoriile de alimente din ghidut alimerăar şi 
achivalențele cantitative și calitative ale principiilor alimentara, 
in vederea înlocuirii unui alimant cu altul 

— 109 q de glucide sunt cuprinse in: 100 g zahâr: 120 g orez; 
135 g tăitei; 20U g piine; 45U g Iructa uscate; 204 g legurne 
uscate: 500 q cartati: 550 g îructe proaspete 

- 100 g proteine suni cuprinse în: 

— 3009 mi lapte, 451 g carne albă pasăre, vițel, E5U ga peşte, 


113 


[o —— ———— _ a 


[_ 100 qi lipide sunt cuprinse în aceeaşi cantitata da ulei vegetal, 
unt, urtură de parc 
— fasă pacientul să aleagă alimentele după gusturile sale, 
i raspectănd coniraindicaţile regimului 


A —— = 


Paciantul să | — asigură un climat caid, confortabil 
fie echilibrat : — incurajeaza pacientul 
psihic — Îi axplica seopul interventiile 


= 


2. Alimentația și hidratarea inadecvată prin surplus 


Surpiusul este un aport alimentar exagerai cantilativ și calitati, 

Taţi indivizii care consumă elemente rutrilive În axcez, pese nacesilălihe 
anergețice ala organismului, se îngrașă şi devin obezi, Surplusul da greutatea are 
repercusiuni asupra funcționării arganelor şi sistemeler orgarisrmiuai. HU rural 
ecate ingera e cantitale mare de aimente din mai multe ratie: sires, anxietate, 
singurătate, buihurări psihice, dezechilibru andecrin sau alte dezordini ciganica- 


Manifestări de dependanță 


indice ponde- i — greutate comorală cu 15-20% mai mare decăt greutatea 
ral: +13-20%. | ideala: greutatea ideală se calculează cu forrmula: 


Gra= 50+ 0,75 (Tocn-150) + Î 20 » 0,9 unde 


Gkg = greulala corporală exprimată îni kg 

Term = talia, exprimată În ori 

Y s vărsta exprirnală în ani 

U,9 = factor da cgrecţie cara se aplică numai la teama 


- Îngrâşare 

— senzație exagerală de fearne: mănâncă fără tarirol 
Poiitagia — nevoile exagerață de a mânca şi absenţa sentimentului de 
14 sațelate 

Greţuri — eliminare pe gură, parțial sau în totalitate, a conținutuiul gastrice 
si vărsături 

- Intervanții — 

Paţientul cu atimentajle inadecvată (surplus) 


OBIECTIVE IHTERVEMȚIILE ASISTENTEI 


Pacientul să | - asistenta explorgază gusturile bolnavului la diferita categorii 
aiba greulate | ag alimerie 


carparală în | | 
funcţie de — îreaţă bolnavul valoarea energetică a ahnenteler și necesarul 


inălțlme, vâr- | in funcţie de activităţile iizica și vârstă 
Stă, Sex — alcătuieşte un regim alimentar hipocaloric 


O —— — 
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— urmăreşte bolnavul să consume nurnai alimenţele cuprinse în | 
| regii | 

— urmăreşte orarul și distribuția meselar 
— urmăreşte, periodic, greutatea corporală 


| Pacientul să — constientizează bolnavul de importanţa activităţilor fizice | 


| desfășoare | rnoderata 
activitate îl- | stabileste un program da activităţi fizice, în funcţie de gusturi 
zică crescuţă | și capacitate, impreună cu bolnavul 
Pacientul să |-— asistenta permite exprimarea emațţiilor, a sentimentelar 
tie echilibrat | bolnavului 
psihic — Îf imeaţă metode ce relaxare 


— la nevoie, administrează medicalie sedativă 


Tehnici de evaluare si îngrijiri asociate nevoii 
de a bea si a mânca 


Alimentaţia pacientului 


Alimantaţia boinavului trebuie să respecte următoarele principii: 

— înlocuirea chelluielila energetice de bază aie organismului — cele necesare 
creşterii [la copil) sau cele necesara refacarii piarderilar, prin consurn (la adulți! 

- asigurarea aporiului de vitamine şi săruri minerale necesare rnetabalismului 
nermal, cr&sterii țla copil) și celorlalte funcţii 

— 'avorizatea procesului de vindecare prin cruţarea organelgr bolnave; alimean- 
tația rajională poata influența tablaul clinic, caracterui procesului inlecțias 
patologic) și ritmul evalujiei acestuia, devenind astiel un faciar terapeutic + 

— prevenirea unei Soluţii netavorabiie în bolile laterăa, transtormarea boliior 
acute în cronice și apariția recidivelor 

— eensolicarea rezullatetor terapeutice obținule prin alte tratamente, î 

Ținând seama de aceaste principii, regirnul diatetic at pacientului trebuia astiel 
alcătuit încât să satisiacă alâi necesitățile cantitative, câl şi pe cele calitative ale 
OTQATIS TILL. 


ALIMEATA ŢIA DIE TETICĂ 


Înseamnă a cantitulle la tratarea pacientului, prin alimantele ingerate. 
"egimurile dietăice surt toate vanate, în funcție de calitatea şi cantitatea 
alimentalat ce le corpun. 

In funcţie de cantitatea alimentelor, regimurile pat fi hipocalorice și hiparcaiorice. 
Din punct de vedere calitativ ele sun! adaptate diverselor categarii de îmbolnăviri, 
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Hegimurile dielelice urmăresc: 
- punarea În repaus și cruțarea unar argane, aparate şi sisterne: 

— regim de crujare a inteztiruulii arat — în dizenterie: 

— regia da cruțară a mucpasai bucale — siornatita; 

- regim de cruțare a stomacului — gastrită, ulcer gastric; 

— regim de enuțare a ficatului — hepatită, cirază, 

— regim de cruţare a rinichiului — nafrită, glomeruloneirită, insulicienţă 
renală acuţă,; 

— la alcătuirea reginuariiar de cruțarea se va ţine seama de carmpaziția 
chimică a alimentelor, de modul de preparara, precum şi de staraa lor de 
agregaţie; 

— echilibrul unor îurcţii deticitare sau exagerate ale organismului: 

— în eolița de lermentaţie — regim bogat în proteine; 

— în colita de putrefacție — regim bogat în tidrocartenai; 

— în ciroza hepatică — restricţie de lichide, 

— in insuficiența cardiacă — restricţie de lichiria; 

— compensarea unor tulburări rezultate din disțungția glandelor endocrine: 

- se va stabili toleranța la glucide în diabetui zaharat; regimul va cores- 
punde acestei toleranţe; 

- satisfacerea unor nevoi exagerate ale organismului: 

— în Dali infecţioaze — regim bagat în vitamine; 

— afecţiuni osease — regim baga! În calciu; 

— în tratarmențul cu hormani carteasugrărănăli — regie bogat în preieine; 

— îndepărtarea unor arocuse patologice de pă paralii mesi nai: 

— produse patciegice ca: Mucus, Piri, 5a pot îndepărta cu ajutorul regi 
mului de mere rase sau mr'cavi, 

— În vederea alcătuirii unui regim dietetic cât mai variat este necesară cunaas= 
tereg echivalenţeler calitative si canțitative ale princiniilar alimentare. 

— numărul regimurilor dietetice este variat în Îuncie de diversitalea 
îmbelnăwirilar, de ștaziul și de gravitatea acestora, 


— C——— 0 ———_———————— 


1 Regimul — irnlicatii 

hiziric: - în primele zile postoperator, diarei acute, gastrite acute 

j — alirnante permise; 

| — supe limpezi de iegume, ceaiuri indulciie cu zaharină sau 
| neîndiulrile, zearna me prez, Supe diluate şi degrasale din 
| Came, apă fiarta și racita 


— iraicafii 
— pueritaria de debut a hepatitei epidermice ineulicienţa 
renală geută, insuticienţa hepatică acută, calacistila acută, 
in perioada tebrilă a heilor iniecţicaza 
— almente permise 
— Sucutr de fruzie îndulzita, ceaiuri Îndicită, zeamă de 
carmpat. zeamă de Orez 
— Sa aciministrează în cantilăț: ntizi şi repetate 


Hidra-zaharat: 
] 


| 
a 


— e ———— 


= — 


Sermiilchid: | ierirapir 
— eplacistită subacută, parmadă icterică a hepatitei 
apidemice, ciroza hepatică, varice esofagiene, după 
prirmiale zile ale inlarelului miazardie acut 
— afittanta periuta 
— supe de iâinoase, supe de legume, piureuri de legume, 
frucie cuapte, fainaase, suileuri de brăriză de vaci 
- mese mici cantitativ și mai îracwente 


Lactat: — indicații 
— în primele 2-5 zile ale tazei dureroase a bolii ulceraasa, în 
primele zile după hemaragia digestivă superioară 
- alimenta permise 
— "0909-2000 ml lapte, evertual îmbogăţit cu frisca aL 
smântână 


vegelarian 
— AN ZEpr 
— Cuziă puseul acul al ulzerului în rernisiune, dugă operatii pa 
stornac 
= Biinante merrmnise 
— brânză de vaci, cuă mai, caș, laple, piureuri de legume, 
sri Anțână, frică, tăinnase 


Lacto-Hings: 


| Hepatic: — indicaţi 
| — hepalită cronică agresivă, ciroză hepatică decornpensată, 
| neoplasm hepaţic 
ă — Alitnenta DErrnse 
| — brânză da vaci, cas, urdă, laturi, carne stabă fiartă, pâine 
albă prăjită, legume, fainoase, fructe coapte, biscuiţi, supe 
de fălnaase, urit 10 tpzi, legi 20-A(] epzi. 
Rznal: — ingizații 
— glametulanetrtă acută difuză, inguiicianță ranală 
—alirmente permise 


— salată de rrudităţi eu unidelemn, ftucie enude eaapte, campat, 
supa de legume și fainoase, prăjituri cu mere, caș, brânză de 
vaci, urdă, gălbenuş de cu, friscă, pâine fără zare 


Cardia- '— înca 
vascular: — cardiopatii decompensate, hipertensiune arterială, intaret 
miocardic acut în a doua săptămână ge boală 
| — SlirHanle permise 
| =Ilaptg, iaurt, brânzeturi, cârne slabă fiartă, salală de stariă, 
fructe crude sau coapte, compol, aluat de tartă, dulceaţă, 
| unit 14 q si ulei 30 gizi 


E - 
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Diabaetic: — îrcicaţii 
= diabetul zaharat 
— alimente permise 
— în funcție da toleranța la glucide va cuprinde alimerue 
cântărite în mad obligatoriu şi alimente necânțărite: 
— alimente cărărite: pămne, lapte, cartofi, făincase, 
legume uscata, fructe 
— alimente necâniărite: pește, cama, mezeluri, ouă, 
supe de carne, sosuri tără faină, ulei 


— inelicajii 
— obezitata, hipertensiune arterială 
— Alimente permisa 
— 241) calerii — 200 g brănză de vaci 
— 40 calaril — lăpțe, brânză de vaci, carne alba, legurae, 
TTLETE 
— 0 calorii chn aceleasi alimente 


Hipocaloric: 


NOTIUNI DE AS RO FEHNIE 


iăastrotehnia studiază transformările suferita de alimente în cursul pregătirii 
lar culinara, având în vedere intiuenţa acestor modificări asupra stării de 
sănătate a individului. 

Înaintea praparării culinare se cercetează starca de salubrilate a 
alimentelor: 


—————_————E——.—————— 


Carnea: — proaspătă. 
— culaare roşie, lucioasă, uşor umedă 
— alteraiă: 
— culoare centişie, verzuie, umedă, lipicmază 
Mezeturila: — proaspete: 
- suprafață curată, nalipicioasă, masă compactă, legală, 
miros plăcut 
— vechi 
— eta de mucegai, mirat nepiăcul, Slărâmicoase 


Pestela: — proaspăl, 
— culoare n&rmală, strat umed, bronhii roşii 
— alierat 
— Cerul Şu, verde, negru, branhii negre, viracee, tegiumenle 
mai, rupte 
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- Proaspat: 
- omăger, consisteniă îluidă, miros plăcii, gust culcear 

— prat. 
— proaspăl — puibere fină, amagenă, uniformă, miros plăcut 
— vechi — aglomerări în bulgări, miras neplăcut 


— proaspăt: 

- după spardera, albuşul lranzpareri, rellexe albăgtrii, 
consistență lilantă, gâlbenuş auriu, uniform, își menţine 
farma 

— alterat: 
— gălhenuzul nu-şi menţine forma; albușul apas cu miros 


neplăcut, respingător 


— proaspătă: 

— pulbere albă-gălbuia, gust putini duleaag 
— aerată: 

— amară, acră, miros de mucegai 


Consarvala: | — buna: 


- capac nebombat, fără pete de rugină, produsul cu Brâ- 
priatăţi arganaleptice caracteristica corilnutulul 
— alterare: 


- capac bombat, păâte de rugină, deschise, degajă miros urât 


————— 


PRELUCRAREA PRE! MINARĂ 


— tranşarea cărnii (dle vită, porc, pasăreți 

— spălarea, aviscerarga păsării; 

- curățirea solzilor, eviscerarea pestelui; 

- cuăle spălate, spărte în vase Curate: 

- legumele: sărtare, spălăre, curățare, tâiare; 

— prelucrarea preliminară sa va face cu puțin timp înalnte jrentru a avita 
pierdarila cantitatieg şi calitativa); 

— se evită spălarea îndelungată şi menţinerea în apă ţtreg factorii nutritivi, 
vitaminele, minaralal ay; 

— ş& indepărtează părţi minima exterigare ale unt leguma izariafi, rare), 
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PEHPILI DE E ASTA EHHIE 


| Fierberea | — suprafaţa alimentelor se comparță ga un dializor jirec 

| | substanţele rninerae în apă daca acaazia esta rece. 

| -- dacă se introduc în apă fierbinte, 'a supratață sa crecază ur 

| | ştrat prăteciar. 

inăhusirea | — sau fierberea în VaADATĂ “supratncălziţi, scurtează timpul de 

| pregarara, mirumalizează pierderite da vitamine £i minerala. 

RR 
Prăjirea i— se formează COMRuşi prin degradarea grăsimier fuarta 

dăunăteri drgansmului: alimentele formează a crusță ce nu 


| permite irezeraa subsianieler sapide la axteriar icontraindizată), 


Frigzrea | — se torrnează o crustă ce menţine substanțele sapide; 
| — se realizează prin expunere diraztă la radiați calorica sau priri 
asazarea alimentelor pe placa încinsă. 


—— FR ———— — 


— alimentele se intradue în amasferă re aer cald; 
!— se tarmaază 3 crustă de glucide caramelizată sau proteina 
| ccagulate; 


! Caaceraa 

| 

| 

| — alimeniaje se coc. 


N ——— ——— —————_——ÂG E ————— A ——— 


Canservarea | — congelare, ziumare, Murare, sărare, uscare, 


ALIMENTAREA PACIENTULUI 


Sarvitea mesaler 

Madul în care pacierițului i ze aleră almentgle are, de mule ari, acagași acțiune 
importantă ca zi rezimui prăpiiu-zi 8. 

În legătură cu servirea mesei, asistenla vă |ine seama de! 


Car si renariizaraz reseiar. 

— interealul dirire mese tebyuie ştatulit astfel încă! periaada de repaus din cursul 
napți! să nu fie mai mate de 10-11 gre, rar în unele cazuri şi mai mic fulear gastrică 

— pacienţi, în stare gravă, febril, var fi alnnentau ii mameriala de azalmig, 
indiferent de Programul secției 

— pacienții zu mparsgecteţie gastrică sau boală ulceroasă vor îi alimentaţi la inter- 
“ale scurte, în lunciia de stadiul ce awaiuţia; la aceștia alimentele trebuie servite 
Uneari din ară în ată în cursul zile, adăutiării ura. două mese și în cursul naplii 

— pazierniii lebrili, adinarnici, în Stare gravă, nu pol ingera cartitataa obiznuită de 
alimente și, de aceea, vor ii alimeraţi după un program specia ru meze mici, dase, 
repartizate atat ziua, cât şi noaptea 

— pacienţi cargiaci şi cei cu sistem meriea vabii suportă greu e Namaânzre ma 
mare te E ore 

— alnenkele rezeriale acestor bolnavi er A păstrate în canăiții corespunzătoare 
a utiziul de alimente 
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— mesele pririeipâle nu var îi sâreite niciodată Înaintea aplicării tratarnentiatei 

— după prânz var îi rezervate ore de odihnă, întrucât, în aceasta perioadă, 
procesul da digestie blochează energia organismului prin angajarea unei cantităţi 
mari de sânge la nivelul organelar abdominale. 


Pregătirea Serpii meselor: 

— hrănirea pacientului nu trebuie să fie tulburată de activitatea seciiei 
ltratamente, recaltări, mzită medicală ete. 

— înaintea servirii rmeselar, nu se aplică jratamențe durernase 

— 58 vor înlătura din salan factorii dezagreabili jploscă, urinare, seuipătari) 

— pacienţii cu aspect neplăcut tarşi, cu piodermite, cei care varsă) var îi izoraţi 
de reşiul bolnavilar, eu paravane 

— salcanala vor îi aerisite, curate, cu arnhianță plăcută, lamilială 

— aşistenta îmbracă un halat aib peste uniformă, îşi prinde pârul în calotă, își 
spală bine mâinile. 


tistribuirea Airrerisicar: 

- servirea estetică și curată 4 meselor cântribiuie la îmburnătăjirea poftei de mân- 
care a pacienţilor 

— asigură declanșarea secreției sucurilor digeslive şi pa cala psihică 

— operativitalea Împisdică denaturarsa și răcirea alimentalar işi păstrează 
irma, aspețiul şi văluarea calvrică imţială) 

— dlistribuirea alimerialar se tace pa baza tabalelor de alimentaţie 

— în unele cazuri, asistenta intocmasta fişe individuale de regina, care se inmă- 
nează pacieniulul q daţă cu masa (păstrate, vor ajuta pacientul la damiciiiu) 

— alimentele se porțanaază pa regimuri şi apel sunt distribuite în salan pa ur că- 
Hate special, lar la bolnavul — pa tăi acoperi 

— Halurila de alimentă se sarvasc pa râri, pă măsură ca belnavul consumă felul 
anterior 

— alimentele nu se ating cu mâna 

— gustul unar alimenta se paate corecta cu: sare, oţet, zahăr idacă nu contravine 
diatei) 


drelinaa da servirea a masei: 

— Se va distribui întăi regimul comun, apoi regimurile tip și la urmă ea va 
dispune aducerea regimurilor individuala, pentru pacienții a căror alimentatie nu se 
încadrează în regimurile tip 

— vor lua masa întăi pacienții ce se pot alimenta singuri, apoi asisieria se va 
Ocupă da cel ce trebuia alirmăntăaț de sa 

- alimentarea antiticială se va face în afara programului abiznuit, 


Meeitirite de atmentae a haina var 
În funcţie de siarea bolnavului, alimeniarea hui se ace: 
- ațtiv — pacientul mănâncă singur in sala de meze cau în salan 
— pasiv — patientului i se introduc aimentale în gură 
- artificial — alimentele sunt introduse în argartism în candiții neliziotogice, 
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ALIMENTAREA ACTIVĂ 


În funcție de starea generală, pacieniul mănâncă sine, fără ajutor, alrantele 
atarite, 
Alimentarea aciiva se poate face: in sala de mase, in salon, a masă sau ia pal. 


Pregătiri materiale 
— tavă, tacâmuri, fariurii, setvațele, cană pentru supă, pahar de 
apă, fețe da masă, coșulgt de pâine 


Candiții de sala de rase 
mediu — eutălenia desăvârșită în sala de mese 
— agrisirza 
— ge aranjează estetic pe mese mici j4 persoane) tacâmurile, 
paharele, cana cu apă, şervațale!a, îlori, numărul răpirii 
— se creează o atmoşieră cât mai intimă 
— se anutilă bolnavi să vină la Masă 
— se invită să se spele pe mâini 


— 


— servast lalurila de mâncarea pe răni 

— se ridică imediat vesela folosită 

— nu se ating alimentele cu măna 

— 58 observă dacă pacientul a consurnal alimentele în 
întregime, în caz contrar se eoliciţă motiwul și se iau măguri de 
înlocuire 

— se transportă vesela la nficiu 

— se aarisaste și se curăță sala da mese 


conditii de medi în san, la Masă 

— se îndepărtează lat ce ar putea influența negatie apetitul 
pacientului [tăviţă, scuipâtori, ploscă) 

— se separă cu paravan pacienţii cu aspect dezagreabil pentru 
ceilalți 

— se pregăteşte masa bhoinavului: să asaza față de masă curată, 
tacâmuri, cana cu apă, şervețale, sarea (după caz) 

— se inyită pacientul să se spele pe măini 

- pacientul este ajutat să se aseze la masă 

— azistenila îmbracă hălalul de pratecția, îşi prinde părul sul 
bonată tisă nu s8 alingă de alimente) 

— 5e spală pe măini— servirea mesei se lace la lel ca în sala de 


mesa 
Alimentarea | — se pregătește salonul ca pentru alimentarea în salbh la masă 
activă în — se aşază pacientul în poziţie contgrabilă, semișazând sau 


Sariiraa Mecai 


salon, la pă! | şezând zu ajutarul rezernătorului «e pat sau cu perne 
— se protejează lenjeria de pal cu muşarma 
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Alimentarea 
activă îa pat, 
in decubit 


lateral stâng 


— Sa așază peste musama un lghean 

— 1 s& polară paciantulul săpunul şi i se toar- 
nă să se spele 

— i se aferă prosopul să-și steargă mâinile 
— se îndepâtează materialele Iolosile 

- se adaptează masa specială la pat fig. 17) 
acoperită cu față de masă sau a tavă aco- 
perilă cu șervajal, se așază pe genunchi 
pacientului, paste pătură acoperita cu aleză PI, 

— se așază în jurul gâtului un prosop 5/4 

— asistenta imnbracă halatul de proteciia Fig, 17— Măzulă | 
- se &pală pe mâini și serveşte masa la fel specială 
ca în salon la masă 


r 


— se aşază pacientul în decubit lateral! stâng cu capul sprijinit pe | 
a pernă 
— ze Spală pe măini 
— te protejează lerjena de pa! cu aleză, iar cea a balhavulrui cu 
un prosop curat 
— 5% aşază ţava pe marginea palului sau pe un laburei la 
înălțimea patului 
— se servesc alimentele pa rând, se taie cele solide 
— lichidele se servesc în câni speciale cu ciQc Sau cu ajulorul 
unăr luburi transparenţe, curate, fiarta 
— se ridică vesela utilizată, se îndepărtează materialela talasite, 
sa spală pacientul pe mâini 

A 


Ai MENTAREA PASIVĂ 


Când staraa generală a belhavilăr ru le permite să se allmenieze singuri, trebure 
să lie ajutaţi. 


Seap 


Pragătiri 


— war îi hrâniţi Dolnavii imobilizaţi, paralizați, epuizați adinamici, 
în stare gravă sau cei cu ușoare iulburări de degluliție 


materiale” 
— tavă, fârfurii, pahar cu apă său cană cu diac, serve de PANZA, 
cană de supă, lacârnuri 

asistenta: 

— îmbracă halatul de protecție 

— aşază părul sub bonetă 

— se spală pe maini 

Dacian” 

— Sa asaza în poziție semisezând cu ajutorul rezemătoarelar de 
nat sau în decubit dorsai cu capul usor ridicat și aplecat înainte 
pentru a usura deglutiția 
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Servirea 
mesei 


m DE ȘTIUT: 


- se încurajează pațientul în timpul alimentaţiei, 
asigurându-| de contribuția alimentelor în procesul 


vindecării | 
— se oleră paciantului cantităţi nu praa mari — dega- 
rece, neputând să le înghită, ar putea să le aspire 


- -— a —————— | 


— i Se proiejează lenjeria cu un prosop crai 

— se pratejează cu un prosop în jurul gătului 

— se adaptează măsuța la pal și i se ațază mâncarea asitel 
incât să vadă ce i se introduta în gură 


— asistența se aşază în dreapta paciențului și Îi ridică ugor capul 


Șu perna 

— veritică temperatura alimentelor |pacieriii în stare gravă nu 
simt temperatura şi nici gusiul alimentelar) 

—- îi servaşte supa cu lingura sau din cana cu cioc, taie 
alimentele slide 

— supraveghează dettul 'ichidului pentru a sila incârcarea 
paste puterila de degluiiția ale pacientului 

- aşta ttars la gură, i şa aranjează patul 

— se îndepărează eventualele resturi alimentare care, ajunse 
sub bolnav, pot contribui la formarea ascaralor 

— schimbă lenjaria dacă s-a murdărit 

- acoperă pacientul şi agriseşta salonul 

— strânga vasela și o transportă la chiciu 


WI CE EVITAT: 
— seriraa alimentelor 
prăa fiartarți sau prea Taci 


— atingerea allmantalar 
care au îost in dura 
paclentului 


PRINCE DE ALIMENTARE A PACIENȚILOR INAPEȚTENȚI 
! Stag [_ Ubservarea apetitului urmăreşta descoperirea şi combaterea 


| 


inrapatențel sau anergei bolnawului 
— apetitul poate îi un indiciu în stabilirea diagnosticului unor 
atecțiuni; aztial, bolnavii cu: 
— cancer gastric refuză cârnea de vacă 
— În hepatita epidernică faza preirierică, refuză grăşirile 
— palifagia poale indica un diabet zaharat 
— apetitul preferennal în cazul ungt carențe ale argarismul ui 
gravida) 
— pentru Egrmbaterea anorexiei sau inapeleniai, sa vor avaa in 
vedere următoarele: 
— 58 verifică dacă inapatența esta totală sau repulsia se 
manitestă nurai fată de alimerieie din regim în cormparalie 
Eu cele preferale 


| 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


a 
- sa înlocuiesc în fungţia de preferințela bolnavular în cadrul | 
| [limitelor permise de presciipţia medicală 
— serșirea mesei se va face înir-un cadru că! mai asiatic | 
| - se servesc almantela în porţii mici — cantităţi e mari pra- 
| “cacă numai la simrla vadera senzalia de plenitudina 
- mesele vor îi servita la intăryale miti (2-3 are) 
— pentru eliminarea senzației de greață, lichidele se servesc 
eri. aridifiata cu lămâie, intr-a varație cât mai mara 
— iu șe administrează amente hiperzaharate — provoacă 
senzația da plenițudine Şi favorizează diareea 
—laptale În cantitalg mai mata de 1 | provoacă diaree, greață 
— aliuminele supradozale (brânză) provoacă metearism şi 
acrehtuaază inapetenia 
—la bolnăvii complat inapatenți, senzaţia de sale va îl 
erplealală £i |i se var bieri elermante nutritive sul formă 
liehidă; laptele, sururila de lructe var îi îmbagăţite cu prat 
de lapte, catau, qăltenug, prapaărale de zahăr, seamă de 
lâmaăle sau portacale | 
— buronul de legume va îi imhoaziit cu unt, brânză, făină, | 
| gălbenus de au, ratan 
— ini acesie amestecuri se vor iniraduce și preparate de ! 
| vitamine, dacă ele nu dispersează user şi ru maditică 
| dqustul sau rniresul alimentelar 
|  — se asigură necesitățile calorice de 2500-3000 cal.'zdh prin | 
administrarea de preparate lichide hinercalorica 
— Ja revenirea apetitului se administrează alimentaţie solidă, 
repartizată in 4-5 mese 
— asistenta trebuie să nnteze exact cantitatea de alirnente 


consumată si să calculeze valvarea calorisă pentu a se 
put=a orienta în ceea ce priveste acoperirea necesitalilar 
zilnice ale bolnavului 


| 
| 


—vua uimări câ bolnavul să corsurne rumai alrmentela 
conform prescripţiilar medicale 


ALIMENTAREA ARTIFICIALĂ 


-.. - = 


Datiniție Însearnnă introducerea alimentelar în organismul pacientului 
prin mijloace artificiala. Sa rgzizează prin următoarele 
prateti eg: 


- sondă gastrică sau intestinală | 
— gastrostemă 

— pe cale parenterală 
— CISrnĂ 


N N N DR a RR a RR RR 


| Scop Da hrănirea pac:enţilar incenştienţi 

| | — zu tulburărt de deglutiție 
| eu Intoleranță sau hernoragii digestive 

| | - aperaţi pe tubul digestiv și glandele anexe 
— Şu Siricturi esofagiene sau ale cardigi 

Î — în stare gravă: regativism alirmeniar 


= 


RT —— 
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ALIMENTAREA PRIN SONDĂ GASTRICĂ 


Pregătire » mMaieriale 
— de protecţia 
4 —aleză, prosoape 
! — sterile 
— sonda Einhărh &alu Faucher 
— seringi de 5-10 cm 
— pansă hernostatică 
— nesterila 
— pâlnie 
— tâviță renală 
- bulion alimentar 
= să nu prezinte gnunji 
— să île la temperatura corpului 
— să aibă valoare calorică 
+ Păciarit 
— psihic 
— vezi sandajul gasiri 
— fizic 


Introducerea | — vezi sondajul gastric 
sendei 


Ailmentaraa |-—în caz de stază gastrică, se aspiră conținutul şi se aisciusază 
propriu-zisă | spălătura gastrică 
— sa ataşază pâlnia la capătul sondei și se teamă lichidul 
alimentar 200-400 ml până la 500 mi, încălzit la temperatura 
ectpului 
— se intraduc apoi 200-300 rii apă şi a cantițate mică de aar 
pentru a gali sonda 
— se închide somda prin pensare pentru a evita scurgerea 
alimentelor în faringe de urate ar putea ti aspirata, determinând 
pneumonia de aspirație — Ccomplicația gravă 
- — se extrage sonda cu atenție 


3 DE ŞTIUȚ: 
— la pacienții inconştienți cu buimurări de deglutiția sau cară trebuie almartați mai |-: 
rult timp pe această cale, sonda sa introduce endonazal EI 
— sondele de poliztilan se menţin mai mult de 4-6 zile, cele de cauciuc maximurri |: 
2-3 zila fiind traumatizante (produc escara ale mucoaselor) 

— rajia zilnică ge administrează în 4-8 doze foarte încet, de preferinţă cu aparatul 
re perfuzat utilizând vase lzoterme 
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ah Iti n... 
a a ap imi. 


Alimeniarea | deschiderea și fixarea oparalorie & stomacului la piele în 
prin scopul alimentării printr-o sandă în cazul in care calea 
gastrostomă | esoiagiană este întreruptă 
— În cazul stricturilar esotagiene, după arsuri sau intoxicații cu 
substanţe caustica, când alimentaţia artificială ia un caracter de 
durată şi nu se poate utiliza sanda gastrică, alirmentete vor fi 
introdusa în organism Ari gastrostomă 
— În stemă, este fixată a sonda de câuciuc prin intermediul căreia 
alimenlele sunt intraiuse cu ajutorul unei seringi sau prin pâlnie 
— respectându-se aceleași principii, se introduc şi acelgași ames- 
tecuri alimentare ca în cazul alimeniatei prin sondă gastrică 
— alimentele var fi introduse in doza lracționaie la intereale abis: 
nuite, după ararul de alimentaţie al pacienţilar, incalzite ia tem- 
peratura corpului 
— canțilatea intradusă o dată nu va depăși SO ml 
— după itraducarea alimenlelor sonda se inchide pentru a 
Împiacica relularea acestora 
- tegumentele din jurul stomei se pot irita sub acțiunea cucului 
gastric care se pralinge adesea pe lângă soră, provocând 
unei leziuni apreciabile 
— da acea, regiunea din jurul fistulei se va păstra uscată, 
acoperită cu un unguent pratectar și antimicrobian, pansată 
l steril cu pansament absorbant 


Alimantarea 
prin clismă 


— sa poate asigura hidratarea și alimentarea pe n periaardă 
scurtă de timp 

— deoarece în reci nu suni iermenți pentu digestie, iar mucoasa 
abscarhe numai soluții izotonice, substanțele proteice sunt eli- 
minate sau supuse unui proces de putretacție 

— alimentarea se tace prin clisme picătură cu picătură cu soluție 
Finger, glucoză 4F7ka cu rol hidratant 

— vezi pregătirea şi aiectuarea clismei 

— în lacaul irigatotului se folazesie un lermos 


— se iaca cu substanţe care: 

— au valoare calorică ridicată 

— pal îi nlilizate diraci de țesuturi 

— Fiul du prepriataţi antigenice 

— nu au acțiune iritantă sau necrozantă asupra țesuturilor 
— pe cale i.v. pot (i introduse sptuții ;za- sau hipertona glucoză 19: 
20-33-4004, îructază 20%, selulia daxtran, hidrolizate proteica! - 
— planul de alimentare se face riupă calcularea necesarului de 
caloriii24 n şi a raţiei de iichide in care pot îi dizolvata principiile 
rutritive 
— n&wgia de lichide este cormpietată cu sar fiziologic sau sol, glu- 
cazata și proteice 
— alimentarea parenterală se tace ca și hidratarea |vazi cap. 
Hicralaraa si rlirgraizărea Cr aria 
— ritmul de administrare diferă după natura şi concantiajia pre- 
karatului, starea pacientului, de la 509-500 mm/h 


Alimentaraa 
parenterală 
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Hidratarea si mineralizarea organismului 


Organismul uman fu poate lrăi țin medie) decăt: „3 minule fără O-, E zile tără 
apă, 3 sâptămăni fără hrană“ (Burgheie). „Toata mecanismalg vitală nu au decăt un 
țel: acela de a menţine unitatea mediului Interiar și de a ne da prin aceasta 
Independență și personalitate biologică” ji, Bernara]. 


— eşte lichidul! solvent a! tuturor substanțelor chimice, organice şi 
anarganica, necesare burii iuncțianări A griganisrtiuliui 
— dilusază icț! produzii rezultați din metabolizru! intermediar 
dastinați eliminării 
— se găseşte în arganism in două stâri: iiberă-cireulaniă, fixă- 
structurală țintră în constituţia moleculelar! 
— apa liberă reprezintă 70%, din greutatea organismului şi şe 
reparilzează agtiel: 

— 50% în interiorul celuletar (lichid ințracelular) 

— 15% în spaţiile lacunara itichid intarstițial) 

= 5 circulă în vase [lichid plasmatic) 
- prin compazițiă și funcţia apropiată lichidele intarstițial zi plas- 
matic, sunt numita lichide exiracelulare 
— apa menţine în soluție o serie de săruri minerale 
— mediul intern ai greanitmului este o soluție apoasă de sărurl 
minerale, formând partea tundamentală a plasmei sanguine, a 
limiei şi a lichidului intersţițial 
— sărurile minerale menţin presiunea osmotică a lichidelor din 
organism, conştituind una din activitățile tundamantale ale geti- 
vităţii celulare 
— neala da apă a atuliului este da: 2000-2300 piliz24 h 
— la copil newmaia de apă este mai mare, în raport cu greutatea 
carparală, ei necegitând: 

— 180 rm! apă/kg corp în primea E luni 

— 158 ral apă/kg corp între B și 9 lun 

— 12U ml apă'/kq corp între E și 12 luni 

— 100 rril apăkg com pasa 12 luni 
— necesarul de apă sa acoperă prin aportul alimentar fie sub 
formă de lichide, îie sub formă de apă conținută în alimentele 
solide 
— eliminarea apei din organism se face pe mai multe căi, aştiel: 

— 1000-1500 ml se elimină prin urină 

- BOD-1000 m! se aiimină prin jranspiraţie 

— 350-200 rnl se elimină sub formă de vapori prin plămâni 

— 100-200 ral se elimină prin intăasii” (în scaun) 
— în fââd normal, este un echilibru întră lichidala introduse În 
organism şi pierderile fiziologice 
n în situaţii paţalogice se produce dezechilibrul c& duce la das- | 


| hidratare sau hiperhidratare 
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| 


rHaormeostazia 


— în functia da cauza și maganismu! prin cara sg Instalsază, pot 
intatesa sectorul intracelular, extracelular sau ambala 

- pe baza modificăriiar din |ichidul extracelular sa dsosebaac 
ma! multa sindroama da deeticratara: 

— daşhidratara lzetană — când apartui insuflclan! sau plgr- 
derll& intergsaază în aceeaşi proporile apa şi alectrgilțil 
tărsățuri, diaree, asplraţla gastrică sau intestinală, îlstulă 
gastrică, paracentezala rapatate, hemoragii masiva; 86 poi 
pierde 2-3 | sau chiar 5-10 li24h 

- dashidratara hiparntană — când se alumină apă în proporția 
mal mara țprin polipnaa întta 1 si 1,5 l/24 n, transpirație 
axagarată 2-3-8 V24 h) 

— deshidratara hipotonă — când sa alimină sărurile în 
proporție mal mare (în poliurțila patologice sau cele 
provacaţa prtih diuretice) 


— analiza pa cara Cl. Barnard a contnuat-o asupra mediului 
inter i-a arătat rolul său de transportor în dublu sans: 

- prin „dituziune“ a principiilor nutritiva la suprafața 

esiulalor şi invars ui 

- axtratar prin emanctaării, rinichi, plămâri, plala, după ce 

produsela ds excrajla celulară au oa! cieversata în sânge 
- în urma obsarvâţiiicr şi axpariențelar întreprihea asupra glica- 
ital, uraal şi a altor constiiuanți urorall, ei formulaază legea ga- 
nerală a unităţii” sau „stabilității medhului intern" 

„Toate macanismele vitala nu au alt scop decăt menjinerea 
stabilită! maclulu! intern. Respirajla, circulatia, dapurația excre- 
manțială nu axisiă prin ale insele, ci pentru raglaraa mediului 
ina, pantru canstanja parsonalilăjii biologica” 

- acest vast schilibru irtariar este denumit da Valter Carinan 
hameostază și lĂmureştă mecanismele de coordonare ai 
coriral, astlel incât taca constanțel mediului intern este cu- 
roscută astăzi! ca teorla homanstazal iul Cannon 

— pin homeostazia, sa înțelege totalitatea constantelor bla- 
chimica sau bioilzica ala medlulul intern, Lirnitele homaosiazial 
sunt reprezentata de clfrale maxime şi ranirea între cara clinica 
şi laboratorul încadrează normalui pentru flecare dir aceșta 
companarita 


— sistemul da caordanaăra şi caritrol al homecstaziei este na rb- 


| 
| 


andocina-vagetaătivy. 
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STABILIAEA NECESITĂȚILOA HIDRICE ŞI MINERALE 


“a face prin; 

— stabilirea felului deshidratării 

— sirnptamatolagia deghidratării 

— investigaţii de laharator. 
— Diterenţa dintre cilra narrală a unui ian din plasmă şi cifra constatată la bolnav 
reilectă deficitul lui la un Mru apă extracelulară, 
- Aceasta se inmulțeste cu cantitatea totală da apă extracelulară, care la un individ 
de 70 tg este de 14|. 
— Cifra omţirută reprazință deticitul elabal a ionului resoaciiv. 
— Dacă nu se poale stabili cu certitudine felul deshidratări, se administrează în părți 
egale glucuză și Soluţii izotonice de găruri minerale. 
— Cantitatea lichidelar necesare arganismului sa stabileşte pri însumarea rajei dle 
Întreţinere şi a rației de qoreciare a dezechilbrlar anterioare: 

— rația da întreținare = pierderile de lichide:24 h 

— raţia de corecţare = şe lase pe Daza analizelor de laberatgr Și irră în 

eotnpetența medicului. 

- Mevoia de apă a copilului deshidrațat sa face după suprataja corporală, pe bază 
de tabele speciale, iar a sugarului, după greutatea corporală 190180 ml:kg corp 
ivalari obținute din teializarea pierderilor normale ale copiati: 

— 25-30 ml perspirație 

— 50-10 ral transpirație 

— 10-20 ml cu scaunul 

— 35-40 ml urinăkq eormpiz4 h, precum si a pierderior în plus [charee, 

vărsături, lebrâi. 


TULBURĂRI ALE FLUIDELOR 
- hipowolemia 


“olurriul deficitar de fluid _ deshidratare > se dalpreşte pierderilor excesiva 


vărsături, aspirație, diaforeză, arsuri, diuretice) sau mișcării fluidului (spațiul a! 
II-tea); acumulare anormală de fluid în diferite zana ale organismului fascită, edem 
neriferic, hematarni). 


| ma nitestări 


— piele useală cu îurear redus 

— membrane, mucoase uscale, buza uscate, limba arsă 

— achii adânciţi, moi 

— letargie, sate 

| — scăderea eliminării urinare 

i - tahicardie, hipotensiune arterială 

- scărderga presiunii venoase centrale 

- creşterea hemoglobinei şi a hamatocritului prin hemocon: 
centraţia 

| — creşterea ureei sanțuine 

| — urină concentrată cu dengițate mare 
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Ia i 
Intărvanțiile 


asistentel 


- măsoară şi notează zilnic ingestia şi eliminarea | 
— cântărește ziinie pacientul | 
- manitorizaază semnala vitale, meu de coriştiență, părarnezirii ! 
clinici, rezultatele de labharatar, slăbiciunea, naliniște, agiatie | 
— Menţing integritatea membranelar Mucaze pri igienă ! 
Houroasă | 
— îngrijeşia tequmentele cu atenția pentru evităraa giingerii 
inlegrităţii lor | 
— inspactează zilnic zonele de presiune de poziția și le masează | 
fa liscare două are | 
— asicură apartul lictidian 250 rrlizi din care 1500 ri per a5 


Excesul votului de fiehid: 
— merge în secttul extracelular, dănd naștere la sdeme 
— se daioreşle creşterii Ma şi a canţitălii de apă ptin retenție şi'sau imgeziie 
exceşivă, şcăderii exereței renale de Na și apă, scăderii mebilizării de lichide în 
interiorul spajiului ințraasrular. 


Maniteştări — erestarea acută în dreulate ] 
— edem periferic 

— pleoape edemaţiate 

— gresterea presiunii ventase centrale 

— hipertensiune arterială, puls puternic 

— dispnee, raturi crepitante 

— turgescena jugularelar 

- scâderaa hemoglobinei şi a hematocritului 
— Scăderea densităţii urinare 


. n —— 


Intervenţiile 


— eriucă pacienţii eranici, privind apariția acestar semne 
aşiștentei 


— educe pacientul şi familia privind importanța aparitii szazut 
de lichide și Ha 

— rnăşoară zilnic ingestia şi elirninaraa 

— cânăreste zilnic Pacientul 

— gbservă edemul petiterie 

— ascultă îrecuenț respirația 

— &valuaază semnele şi simptomele de edern pulmonar 

— stabilașia cantiatea da lichida pentru tiecare tură 

— aducă pacientul privini efectul diurgticelor asupra achiliorului 
hidroelectrali ne 

— Învață pacieniul care sunt lichidele si Aimentale cu cențiruut 
crescut in Ma 


| | - schimbă concepţia de preparare a alimentelor | 


TULBURĂRI ELECTROLITICE 


Hiponatrarmia | manifestări: 
— deficit de Ha sub 13U mEqI 
— celalee, coniuzie 

— anxietate, piele umedă 
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Hi par- 
ratrarii la 


Hipa- 
potas&rmia 


Hipar: 
polasamla 


intervențiile asistantel: 

— cragază un mediu da siguranță, pacientul fiind agitat și confuz 
= răungaşta modi'icăriie de comportamant 

— acardă suport psihelogic 

— acardă suport moral! famila! 

— manitotizează Eoluțiila Intravangaşe și rata da flux a acestora 


manifestări: 

— excesul de Na: paste 150 mEg| 

— ariltația ce poate prograsa spra convulsii 
— marmbrane, mucoasa uscata 

— sâtă, hiteremla tațel 

— tahicardla, hipertensiune artarială 
iniarverițiie asistanial: 

— reduca ingestia de Ha 

— administrează ealuţi! cu conținut scăzut de Ha 
— administrează diurstica 

— creaază un mediu de sigurariță 


manitestări: 

— nheglul redus de K sub 3 Ea 

— slăbiciune, scăderea peristaltismului până la ilaus 
- scăderea paitei de mâncare 


— crampa mueculare la axtremităţi 

— greţuri, fatigabilitate 

interpanfiiie asistenta. 

- administrează Intravanas K cu mara prudență 

— manitorizează aritmiila cardiaca 

— asigură mediul da siguranță 

— roriitorizaază sungtale intaztinala 

— măgaară cu atenția ingestia și excraţia 

— aducă pacieniul să evite alimantele bogate În K ibanana, spa- 
nas, varză da Pruxailas, crize, plarsici, calsa) 


manifasțări. 

- sxcas da patăziu pasta 5,5 MEqI 

— greață, crampe abdominale 

— diaraa lhiparactivitata intestinală! 

— pareztazi!, slăbigiuna, iritabilitate 

— aritrili cardlaca seara 

— gchimtaraa personalității 

interventiile Asistente: 

— administrează periuzii de glucoză şi insulină sau bicarbonat 
(scad niv8lul da K. prin usurarăa pătrurudarii lui în celulă) 
— menitarizează aritmiile cardiaca 

— asigură matdiul da securitala 
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TIPURI DE FLUIDE 


e izofonice  — aceeași concentraţie cu lichidul organisrnului (plasma) 
a hipertariee — concantraţia ma: mara decăt lichidul areanisrrualeat 
s finolanice — concantrajie mai sctăzuta decăt lichidul organisrmeului 


SOLUȚII LIȚILIZA TE PENTRU RERIDHA TARE Și REMINE HAL IZARE 


Saluția Soluţie apoasă de 3. Naci, denumită și ger fiziotogic 
izotonică 


ta HaCi 

Soluţia Soluţie NaCl 170-202 
hilpartană 

da NaCi 


Bicarbonat Selujie apoasă izatonică de 1,424 
da sodiu 


Laciat da Soluţia izolanică 1,9% 
sodiu 
Giucoză Saluţie izatanică 5% 
Saluțle hipetianică 10, 20, 23, 40% 


| Soluţie k. 2% în soluţie re glucoză izotonică 
da KI | 
 Saluţie Soluția de alactraliți: KCI — 0,3 g: Caci, 0.8 g; NaCl 8,5 g; apă la 
Finger 1000 ral 


Soiuţia KICI 2,8 g, Hat! 4 g, solujia lactat da Ma 20% = 29 g, apă a, 
„ Darow 1090 ml | 


| Soiuţie irabs Hal 7 g, Ki 0,28 a, fosiat acid da K 1,16 g, Cat 0,27 g, sultat | 
de magneziu 2,4 g i 


Ei 


Soluția NaCl 0,58 g, KE 0,53 g, fastat de K bibazic 0,25 g, soluție lactat | 
| 
| 


1 Butilar de Na 204, 11,2 ; qlucază 24 g apă la 1000 ml 


Saluţie Locke | NaCl 9 g, KE! D075 g, Cala 010 q, bicarbonat Ma 0,10 g,. 
glucoză 1 g, apă la 1000 m| 


Zaluţia Aceeași compoziția ca la caluţia Ringer + lactat de Ha 3,1 aq la 
Harimann 1009 rnl 


Sa!uţia Tham | Baza arminată ca se combină cu bioxidul de carban formând 
bicarbanat (sa inloseşta în cambateraa acldozai metabolice) 


Soluţie Saluţia alcalină, inlosilă în combaterea aciriozei matabelica 
Fisehar 


Înlacultari in sâluția da NaCl sau glucoză; sun! polimeri al glucozei, cu 
ai măsai greutăți moleculara diferite 
circulărite 


Dextran 70 Macrodax 
Dextran 40 Rahomacradax 
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Marisan gg | 


Plasmă | 


umană 


Sânge 
integral 


Derivate de 
sânge 
masă 
aritrocitară 


- n. _—— 


CĂILE DE HIDRATARE A ORGANISMULUI 


_——— 


OQrată — calea fiziologică de administrare a lichidelor 

„ declansează reflex tuncţia normală a lubului digeztiv zi a 
glandelur anexe, funcţie necesară absorbției iichicelar 

— se renunță la această cale în caz de: vărsături, stenoză 
pilorică şi esglagiană, negaliuisem tolal din partea pacientului 


Duodenală — administrarea lichidelor se face piiti sondă duodenală 
— lichidele se administrează picătură cu picătură Într-un ritm de 
FAI-1Cirriuut 
— se menţine temperatura lichidului în timpul administrării 


— ==: 


22 


Recială “Î= se faca prin clismă, picătură cu picătură, sau elite 
katzanslan (vezi alimentaţia artificială prin elleme) 


O ————>— 


Subeuianată Ț= se face prin periuzii 
— resarhiia sie lenţă 
— paate delârmia accidente; necroza tesuturilar prin cam- 
presiune, coagularea ţesuturilor (când temperatura aste prea 
| inattă), iegmoane,. complicaţii septice 


——— 


Periuzia | introducerea pe căile parenterală, picătură cu picătură, a 
intravenoasă | soluției medicamenigase pentru reechilibrara hidroelectroiitică, 
hidroianica și volemică a organismului 


Scop — hidratarea și mineralizarea organistul 
| — afiministrarea medicamentelor la care se urmârește efect pre- 
| Luarugii 
— dapiuratiy, chuaără Și favorizând gxereția din orzaniără a ptr- 
duzilor taxici 
— completarea protainelor sau a altor coripenerte sanguine 
— alimentarea pe cale parenterală 


Pregălire s maleriala! 
| — dezinfectante — alccel iodat 


! — pentru punti venDasă 
ÎI II li alin o ui II 


- periuzar (ambalat de unică întrebuințare) 

— setingi şi ace de unică folosință |se verifica integritatea 
ambalajului, valabilitatea steriiizării, 'ungimea și diametrul 
acela 

— saluțiilz de periuuzat 

— perrpă de perluzie auţamală — cu reglare programată a 

valurmnului şi ratei de îluz 

- robinete cu două său rai rule exăi 

— branulă icateter he] 

— fluturas (kuttertys) 


| 


« păciani. 
psp | ca la punmţia vennasă 
Execuţie — tehnica de întreținerea a 1inigi intravennaze esle a leFinigă 


aseptică (Fig. 18) 

— asistentă îmbracă mănuzi pertru evitarea contaminiirii cu siăn- 
ga idupă spălarea mâăinilar cu atenția! 

- pregătezta soluția de 
perfuzal 

- montează aparatul de 
pertuzat si lasă lichidul 
să circule prin tuburi 
evitând cararninarez 
sistemului) pentru Fn- 
depărtarea aerului 

— alege vena [Intăi, 
locurile distale şi apoi 
cele proximala! 

— aplică paraul 

— lurăţă lacul cu alcoal 
de la centru în alară 

— intraduce acul, bra- 
nula în weră 

— scoala garnuul și ala- 
sază luburie, deschide 
prestubul, fixează rata 
de flux 60 pic Austria 
— 7rienține locul da par- 
fuzie, Acaperă cu paân- 
sament steril Fig. TE — Aparate de p-arluzia 


| — schimbă pansarign. 1. Pernpă da peiluzie. 2. Periuzar - injeular 
tul (când se fixează standart? 3, Exiradrapi* -- reglatar de picături 


pante pertuzia, cb gravitali=, cu a | 


catetere) la 24 h şi pante întrerepărea acuniitrazţiaria rea [luxului 
iINSpeiaază zar |E- pertuzioi izursă; Cataltgul da procluze 
ventuală inilamaţie! Fa. E. Eraun, Melsungen, 


135 a 


— schimbă punga cu saluţie sau îlaconul, inainte da golirea ecm- 
plată a precedentai 
— se poale felqsi 0 rată redusă pentru a ţine vena deschisă 


Îngrijirea — la sfârşitul partuziai se exercită o prasiune asupra vanai cu un 

ulțerioară tampan şi se retraga acul în diracția axului vasului 

a pacianiului | - sa aşază pacientul cornâd, i se dau lichide călduțe [dacă esta 
permis) 


Hotara în 
foaia ta 
obsarvaăţia 


Accldenta — Riperhidralaraa (la cardiaci poala detarmina edem pulmanar 
acut! — se reduce ritmul său sa irtrarupa pertuziă, Sa adrrunis- 
traază tonicardiaca 
— ambala gazoasă — prin pătrundarea aarului în curentul cir- 
culatat țatenţie la utilizarea partuziilor sub presiune, când se 
falosașie para de cauciuc! 

— revărearaa lichidutui în jesuturile perivenaase poata da naş- 
lare la flablte, necraze 

— ecagularea sângelui pa ac sau canulă — sa previne prin periu- 
zarea lichidului cu soluția de heparină 


Hi DE ȘTIUT: N DE EVITAT: 

— toata iluidala administrate iv. trebuie atichatate — folosirea aparatului de 
LI dala, Ca medicaţia adăugată şi doza susținere a Erațalul, cara 
— rata de îlux = nr.pie.rmin ili- 
— sursele da contaminare a periuziei. inainta, prin A Puiaa eresle pes 
manere necorasputzătoara şi în timpul partuzigi | p 

— substanța adlljianale sau nervilar 

— schimbarea ilaconului 

— ast poluat 

— Înjeciii cemplameniare 


3. NEVOIA DE A ELIMINA 


Cetinlția: 
Eliminarea rapgrezintă necesitatea organismului da a se debarasa de 
subştanțele nefolositoare, vătămătoare, răzuliațe din metabolism. 
Excreţia deşeurilor za realizează prin mai multa căi: 
— aparat tenal — urină 
— piele — lranspiraţie — paărsplrația 
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— aparat respirator 

— aparat digestiv — scaun 

— aparat genital ferniniin — menstruație 

- în stări patologiee, apar gliminări ps cala digestivă, sub fnrmă de 
vărsături şi pe cale respiratorie — spută 


Generalități 


Merinarsă constanta a compaziliei mediului intatn se realizează prin procesul 

da homeoslazie. Taata schimbările volumului axtracelular antrenează modificări 

în compoziţia lichidelor celulare de unde rezultă importanța menținerii constante 

| a cormnpozijiei mediului intern. 

1 Finichii fiind organe principale ale homeostaziei mențin campoziia chimică a 

[ lichidelor din organism la un niva! normal, menţin echilibrul hidric, hidroglectrailtic 
și acido-bazic al mediului intarh și debarazează organismul de prdusele toxice | 
rezultate din metabalisrn. 

Substanțele folositoare crganismului isodiul şi apa! sunt absorbite prin 

| osmază. 

Prin rolul său da excepția, pislea complatează aliminarea renață. 

Ur rol impenant îl au plămănii, care controlează CO, și Da. 

Organismul trebuie de asemenea să se debaraşeze de deșeurile rezullate în 
urma digestiei [fibre celulozice, pigmenţi biliari, celule dascuamate de la nivelul 
tubului digestiv ate). 

Şi alte substanțe netotesitoare trebuie eliminate; spre exemplu, la temei, de la 
pubertate la menopauză, se slimină o secreție sanguină menstruală, ce se 
produca la sfărșitul îiacărui ciclu menstrual, daca ovulul ru a fast lecundat, 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii 


— Alimentajia — canlitatea şi calitatea alimentelor ingerate de 
individ iniluențează satisfacerea nevaii de eliminare. 

— a bună hidratare şi o alimentație bagată în reziduuri (legume, 
iructe, cereale! facilitează eliminaraa intestinală şi vezieală 

— mele Inate la are fixe favorizează rilmul elirrinânlor 


— Exareiţiila — activilalea Iizică ameliorează randamentul 
muscular 

— !ortitică musculalura abdominală şi cea pelviană, care au un 
ral impartant în eliminarea intestinală 


— Văreta — are roi important în satisfacerea nevoii dacă ţinem 
seama de cântrelul slincterelar 

— la capii, controlul se cbiine în 2-2 ani 

— la persqanele vârstnice, diminuarea tonusului musculaturii 
abdominale poate provoaca lipsa de cantrel a eliminării 

— la bărbaţi, hipertrofia prastatei delermină tulburări da micţiune 


| Factori 
kialegici 


| 
| 
| 
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— Programul de eliminare intestinală — regularitatea programului 
de eliminare este un factor ce influențează satislacerea acestei 
nevoi 

— momentul ales pentru defecare poate varia de la un individ la 
altul 


Factori — Stresul 
psihologici — Anxietatea 


— Emeatiile puternice — pot modilca frecvenţa, cantitatea și 
calitatea eliminării urinare și intestinale | 
Factori — Normele sociale — fiecare societate iși stabilește măsuri de | 
sociologici igienă, astiel încât indivizii să respecte salubritatea locurilor 
publice 
— Educaţia 
— Cultura 


|. Independenţa în satisfacerea nevoii 


a) URINA: soluţie apoasă, prin care sunt eliminate substanțele rezultate din 
metabolismul intermediar protidic, inutile și toxice pentru organism 


Generalități: Prin urină sa elimină din organism substanțele toxice. Eliminarea 
acestor substanțe se face în soluția apoasă impreună cu săruri minerale și alte 
substanțe de dezasimilație care nu sunt necesare organismului. 

in mecanismul de eliminare intervin, alături de rinichi și tubul digastiv, ficatul, 
glandele cu secreție intemă, starea funcțională a aparatului circulator — toate fiind 
influențate de activitatea sistemului nervos. 

De aici se vede interacțiunea între nevoia de a elimina și celelalte nevoi 
fundamentale. 

Terminologie: 

— micţiune = emisiune de urină, act fiziologic conștient de eliminare 

— diureză = cantitatea de urină eliminată din organism timp de 24 ore 


Manifestări de independență 


cantitatea — variază în funcție de vârstă: 
— nou-născut 30-300 m!/24 h 
— copii 500-1200 ml/24 h 
— adiult 1200-1400 m//24 h... 180 mi/24 h 


frecvența - nou-născut — micțiuni frecvente 
micţiunilor — copil 4-5/zi 

— adult 5-&/zi 

— vârstnice 6-8/zi 


ritmul — 2/3 din numărul micţiunilor în timpul zilei, 1/3 noaptea 
micţiunilor 


— galben deschis până la galben închis. Cu cât urina va îi mai 
diluată cu atăt va fi mai deschisă și ate (până la galben-inchis | 
spre brun). | 
— modificare în funcție de alimente: 

— culoarea închisă = în regim bogat în carne 

— culoare deschisă = în regim vegetarian 
— medicamentele schimbă culoarea astiel: 

— roz, roşu-cărămiziu = tratament cu piramidon 

— albastru-verde = tratament cu albastru de metilen 

— cafeniu-roşu sau brun negru = tratament cu chinină sau 
acid salicilic 


mirosul — de bulion = urină proaspătă 
urinei — amonlacal = după un timp din cauza fermentajiei alcaline 


reacția urinei | -— normal = reacție acidă = pH- -ul între 4, 5-7 
| Reacţia urinei în funcţie de alimentație: 
— regimul bogat în came — aciditică urina 
— regimul vegetarian — scade aciditatea urinii 
Notă 
Reacţia hiperacidă sau alcalină, favorizează precipitarea 
substanțelor dizolvata în urină și formarea calculilor în căile 
urinare. 


— normal = clar, transparentă la inceput. După un timp ea poate 
"deveni tulbure în mod normal = datorită coagulării mucinei și a 
celulelor epiteliala antrenate din căile urinare și a mucusului din 

organele genitale. 


— se determină imediat după emisie, pentru că prin răcire se 
schimbă densitatea 

— normal 1010-1025 -— la regim mixt; la temperatura de 15*C 
(temperatura mai mică sau mai mare modifică densitatea) 


b) SCAUNUL = resturile alimentare supusa procesului de digestie, eliminate din 
organism prin actul detecației 

Scaunul esta alcătuit din: 

— reziduurile rămase în urma digestiei alimentelor 

— celulele descuamata de pe suprafața tubului digestiv și a glandelor digestive 

— produsele de excrația a tubului digestiv și a glandelor anexa 

— număr mare de microbi 


Terminologie. — defecaţia = eliminarea materiilor fecale prin anus 
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Culoarea 


Manifestări de independență 


— normal la adult — 1-2 pe zi sau unul la două zile 
— 1-2 scaune pe zi la nou-născut 


— ritmic, la aceeași oră a zilei, dimineaţa după trezire 
— zilnic 150-200 g materii fecale 

_păstoasă, omogenă 

— cilindrică, cu diametrul de 3-5 cm, lungime variabilă 


— brună, la adult, dată da stercobilină 

— În funcţie de alimentaţie: 

— deschis-galben = regim lactat 

— brun închis = regim carnat 

— negru = alimente preparate care conţin sânge 

— verda = legume verzi 

— culoare caracteristică alimentului = mure, ciocolată, afine 
Modificarea culorii în funcție de medicamente: 

— brun-negru = bismut 

— negru-verzui = fier 


| — alb = bariu 


— negru mat = cărbune a 
— fecaloid — diferă de la un individ la altul 


La copilul mic 


— în primele 2-3 zile după naștere = verde-brun închis (meconiu) 
— La sugari: 

Aspectul şi culoarea se modifică în funcţie de îielul alimentaţiei. 
Astfel: 

— galben-auriu = sugar alimentat la sân, în contact cu aerul, prin 
oxidarea bilirubinei — devine verzui sau verde 

— galben-deschis = sugar alimentat artificial 

— brun = după introducerea făinii în alimentaţie 


— 3-4 pe zi până în luna a VI-a când se reduce la 2-3 pe zi 
Dacă sugarul este alimentat pe cale artificială, numărul 
scaunelor esta da 1-2 pe zi. 


— uşar acru, reacție acidă = sugar alimentat la sân 
— fad, reacţie alcalină sau neutră = alimentaţie artificială 
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c) TRANSPIRAȚIA = fenomen fiziologic prin care organismul își intensifică 
piarderea da căldură și funcția de excraţie, prin intermediul glandelor sudoripare. 

Terminologie: — sudoare = soluție apoasă, constituită din apă 980 ge și 10 %e 
reziduu uscat (uree, uraţi, acizi grași, acizi organici volatiii, săruri minerale) 


Manifestări de independență 


— acidă pH = 5,2 sau ușor alcalină 
— minimă, pentru a menține umiditatea pliurilor 


— variază în funcția de alimentație, climat și de deprinderile 
igienice ale individului 


Persplrația — plerdari insensibile da apă prin evaporare la nivelul pielii şi prin 
expiraţie 
Compaziția aerului expirat: 

— 0, — 16% 

= CO, = 3% 

=N= 74% 

— H20 — 7% 


d) MENSTRA =pierdere temporară sau periodică de sânge, prin organele 
genitala 


- apare la pubertate și dispare la menopauză și în timpul sarcinii 
Manifestări de independență 


= la 28-35 zila 


— 3-5 zile 


— mucus amesteca! cu sânge și datritusuri celulare; nu 
coagulează 


' Culoarea — roşu negricios, la început, apoi roșu deschis 
tea = 50-200 g 


— dezagreabil 


amitnea 


Evoluţia — fără dureri, ușoară jenă fiziologică 
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Intervenţiile asistentei 
pentru menţinerea independenţei în satisfacerea nevoii 


— cercetează deprinderile de eliminare ale pacientului 

— planifică programul de eliminare, ținând cont de activităţile sale 

— planilică exerciţii fizice 

— îl învaţă tehnici de relaxare 

— cercetează deprinderile alimentare ale pacientului 

— recomandă consumarea alimentelor și a lichidelor ce favorizează eliminarea 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii 


În condiţii patologice există mari pierderi de lichide prin: poliurie, diaree, 
vărsături, drenaj, diaforeză, expectorație abundentă, stomii etc. 


Surse de dificultate 


Sursele de dificultate care determină nesatistacerea nevoii pot fi următoarele (în 
funcţie de problemă — câteva exemple): 


Surse de — alterarea mucoasei intestinale (diaree, constipație) 
ordin fizic — diminuarea peristaltismului intestinal (constipaţie) 
— slăbirea sau relaxarea sfincterelor (incontinenţă) 
— lipsa de control a stincterelor (incontinenţă) 
-— alterarea centrilor nervorși (incontinență) 
— accidente cerebro-vasculare |incontinență) 
— spasme vezicale [retenţie urinară) 
— anomalii ale căilor urinare (retenţie urinară, eliminare urinară 
inadecvată) 
- alterarea câilor urinare (eliminare inadecvată) 
— alterarea parenchimului renal (eliminare inadecvată) 
= tumori (constipaţia) 
— intoxicații alimentare şi medicamentoase (drog) (diarea, 


rețenție urinară) 

— dezechilibru metabolic, electrolitic, endocrin, neurologic 
(eliminare urinară inadecvată, diaforeză) 

— durere (eliminare urinară inadecvată) 


Surse de — anxietate (diaree, constipație...) 

ordin psiho- | — stres (diaree, constipaţie...) 

logic — situaţie de criză (eliminare urinară inadecvată, diatoreză, 
constipaţie) 
— tulburări de gândire |incontinenţă urinară și fecale) 


Sursa de — poluarea apei (diaree) 
ordin — alimente alterate (diaree) 
sociologic — schimbarea modului de viaţă (constipaţie) 
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— program de lucru inadecvat pentru satisfacerea nevoii 
[constipaţie) 

— insalubritatea mediului (eliminare urinară inadecvată) 

— temperatura ambiantă prea ridicată |diatoreză) 


— lipsa de cunoștințe 
— insuficienta cunoaștere a sinelui, a celorlalți, a mediului 
înconjurător 


Când nevoia de eliminare nu este satisfăcută, survin mai multe probleme de 
dependenţă: 


— Eliminare urinară inadecvată cantitativ și calitativ 
— Retenţie urinară 

— Incontinenţă de urină şi materii fecale 

— Diaree 

— Constipaţie 

— Vărsături 

— Eliminare menstruală inadecvată 

— Diatoreză 

— Expectoraţie 

— Deshidratare (vezi anexele 2 și 3) 


= 0 E d Fi Cr a Că Pa 


— 


1. Eliminare urinară inadecvată cantitativ 
şi calitativ 


Manifestări de dependenţă 
a SI MODIFICĂRI PATOLOGICE ALE DIUREZEI 


Poliurie — eliminarea unei cantităţi de urină mai mare de 2500 m//24 h 
Paliuria poate fi: trecătoare sau durabilă 

Trecătoare, Apare: 

durabilă sau |- în perioada de efervescenţă a unor boli infecțioase 

permanentă | (pneumonie, hepatită epidemică etc.) | 
— după colici renale, accese de angină pectorală, de epilepsie și 
isterie 
— în perioada de resorbție a edemelor, transsudatelor și 
exsudatelor seroase 
— în scleroză renală când rinichiul și-a pierdut capacitatea de 
concentrare. Poate să crească până la 5-6 litri în 24 ore 
— în diabetul zaharat: eliminarea cantităţii mari de glucoză prin 
urină necesită o mare cantitate de apă (conform legilor | 
osmotice) 
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— în diabetul insipid — llpsa de secreție a hormonului antidluretia 
hipotizar împiedică raabsorbțla tubulară a apel. Cantitatea de | 
urină poate ajunge până la 10-30 litri pa zi. 

— În pielite, plelonafrita, tuberculoză renală (caracter de reflex da 
apărare a organismului). 


— axcrația urinei sub 500 m//24 ora 
Oliguria poate fi determinată da cauze renala și extrarenale. 
Apare în: 
— afecţiuni însoţite de deshidratarea organismului prin: 
= transpirații abundente 
— vărsături incoercibile 
— diarea accentuată 
— hemoragii abundente 
— perioada de formare a colecțiilor seroase 
— insuficienţă circulatorie cu tormare da edeme 
— perioada acută a bolilor infecțioase (pneumonie, hepatită etc.) 
— glomerulonefrite acute însoţite de edeme 


— lipsa urinei în vezică 

Poate fi din cauze renala și axtrarenale 
Apare în: 

— glomerulonetrită acută, netroze toxice 

— arsuri întinse 

— stări de şoc traumatic și chirurgical 

— traumatisme lombara 

— angajarea unui calcul într-unul din uretere 


TULBURĂRI DE EMISIUNE URINARĂ 


— senzația de micțiune foarte frecventă, cantitatea de urină 
emisă foarte mică. 

Cauzele po! îi: 

— acțiuni iritative asupra mucoasei vezicale 

— procese intravezicale și de vecinătate: cistită, tuberculoză și 
neoplasm vezical, calculoză vezicală, inflamații pelviene, 
afecțiuni uterine, uretrite, prostatite 

— hiperexcitabilitatea mucoasei vezicale la nevropaţi 


— inversarea raportului dintre numărul micţiunilor şi cantitatea de 
"urină emisă în timpul zilei față de cea emisă în cursul nopții. 
Apare în insuficiență ventriculară stângă — se datorează faptului 
că în cursul zilei inima nu a asigurat trecerea prin rinichi a unei 
cantități necesare de sânge. | 


— eliminarea urinii se face cu durere și cu mare greutatea. 


Apare în: 
— edeme ale mucoasei uretrala 


— inflamații acute ale uretrei 

— stricturi uretrale 

— hipertrofie de prostată etc, ____ X 
ALTE MANIFESTĂRI DE DEPENDENȚĂ 


|— prezența sângalui în urină — roşu deschis, roșu-închis sau 
rosu-brun. Uneori, în caz de hematurie, urina este tulbure 
asemănătoare cu spălătura de carnea. 


Albuminuria | prezenţa proteinelor în urină 
Glicozuria — prezența glucozei în urină 


Hiperstenuria | — urină foarte concentrată (densitate crescută) 


Hipostenuria | — urină foarte diluată (densitate mică) = în bolile rinichiului când 
acesta Îşi pierde capacitatea da concentrare. 


Izostenuria  |- urină cu densitate mică se menține în permanenţă la aceleași 
| valori indiferent da regim 
Notă | 
Între cantitate, culoare şi densitate este o strânsă legătura. 
| — în poliurie = culoare deschisă = densitate mică 
(În diabet zaharat, deşi este poliurie și culoarea este deschisă, 
densitatea este mare.) . 
— în oligurie = culoare închisă = densitate mare | 


'— acumularea de lichid saros în țesuturi, manifestat prin 
creşterea în volum a regiunii edemațiate, ștergerea cutelor 
naturala, pierderea elasticităţii țesutului edemaţiat, cu păstrarea 
urmelor presiunii digitale (semul „godeului"); pielea este palidă, 


lucioasă și străvezie. 


Urină tulbure |- în mod patologic urina este tulbure din cauza sărurilor 
minerale, puroiului sau a microbilor 


Urină cu mi- 


Hematuria 


- în diabetul zaharat, din cauza prezenţei acetonai 


- Intervenţiile asistentei — 


” Pacient cu eliminare urinară inadecvată cantitativ și calitativ 
OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să 

fie echilibrat 

hidroelectro- 
| litic și acido- 
| bazic 


— asistenta face zilnic bilanțul hidric, măsurând cu constiinelo- 
zitate ingestia şi excrația 

— cântărește zilnic pacientul 

— corectează dezechilbrul hidric, prin hidratarea sau reducerea 
aportului de lichide și electroliți, în funcţie de ionograma serică 


şi urinară 
— corectează dezechilibrul acido-bazic, în funcţie de rezerva 
alcalină, la indicaţia medicului 


— recoltează urina pentru examene chimice și bacte- 
riologice 

— administrează antiseptice urinare, sultamide, antibiotice, 
conform antibiogramei, la indicația medicului 
— asigură iglena corporală riguroasă 
— serveşte pacientul la pat (când este cazul) cu urinar şi bazinet 
— schimbă lenjeria de pat și de corp ori de câte ori este nevoie 


— asigură o atmosferă caldă, răspunde prompt și plină de 
solicitudine la chemare 

| încurajează pacientul să-și exprime gândurile și sentimentele 
în legătură cu problema de dependenţă (comunicarea joacă un 
rol foarte important). 


Pacientul să 
nu prezinte 
complicaţii 
cutanate, 
respiratorii, 


Pacientul să 


2. Retenţia urinară - ischiurie 


Ischiuria sau retenția de urină reprezintă incapacitatea vezicii urinare de a-și 
evacua conținutul. Ea nu trebuie contundată cu anuria, care înseamnă lipsa 
secreției renale. 

Ischiuria poate fi datorată unui obstacol în calea de eliminare a urinei, ca: 
stricturi cicatriceale, calculi inclavajţi în uretră, hipertrofia prostatei sau alte procesa 
de vecinătate, care comprimă calea da evacuare a urinei, sau unei paralizii a vezicii 
urinare sau sfinterelor, precum în mielită, tabes, poliomielită, traumatisme medulare 
sau unei paraze trecătoare în cursul infecțiilor grave (da exemplu iebră tifoidă, me- 
ningită, enceialită, septicemie, după intervenții chirurgicale intraabdominale) și în 
comă. 

Fetenţia urinară determină o distensie extremă a vezicii, care va bomba, situaţie 
ce va îi pusă în evidenţă prin palpare deasupra simiizei pubiene, în timp ce, în caz 
de anurie, vezica rămâne goală. În urma presiunii mărite din vezică, dacă nu este 
un obstacol mecanic, sfincterul uretral cedează și urina începe să se evacueze 
picătură cu picătură. Acest fenomen se numeşte ischiurie paradoxală sau 
incontinență prin regurgitare (prea plin). 
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Manifestări de dependență 


glob vezica! |-—distensia vezicii urinare deasupra simlizei pubiene, cauzată de 
retenția urinară | 


polakiurie — micţiuni irecvente, în cantități mici (eliminare prin prea plin) ' 


- Intervenţiile asistentei = 
Pacient cu ischiurie — retenție urinară 


OBIECTIVE | INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | - verifică prezenţa globului vezical 
albă micțiuni | — încearcă stimularea evacuării, asltiel: 
spontane — introduce bazinetul cald sub bolnav 
— pune comprese calde (bulotă) pe regiunea publană | 
— lasă robinetul deschis să curgă apă (să fie auzită de 
bolnav) | 
— introduce mâinile pacientului în apă caldă 
— efectuează sondaj vezica! pentru eliminarea urinii la indicaţia 
medicului 


| Pacientul să | — învaţă pacientul că trebuia să exista o relaţie între nevoile da 
aibă a bea, a mânca, a tace exerciţii fizice şi a elimina, pentru a-și 
echilibrul stabili propriul orar de ingestie și eliminare 
psihic — învaţă pacientul poziția corectă pentru ușurarea micţiunii și 
' golirea completă a vazicii 
| liniştește pacientul și îl încurajează să-și exprime sentimentele 
în legătură cu problema sa 
— asigură un climat cald, confortabil 


3. Incontinenţa de urină 
si materii fecale 


Incontinența urinară și fecală poate rezulta în urma unor afecţiuni (infecție 
urinară sau intenstinală), traumatisme ale măduvei spinării, pierderii stării de 
conştiență, deterioare a activităţii sfincterelor, creșterea presiunii abdominale, 
laziuni obstatricala etc. 

Copiii şi persoanele în vârstă sunt predispuse la incontinenţă fie prin lipsa de 
control a stincterelor, fia prin procesul da îmbolnăvire. 

O formă particulară de incontinență urinară la copii este reprezentată de 
enurezisul noctum, cu cauza multiple ce necesită îngrijiri complaxa. 
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Manifestări de dependență 


Incontinanță | — emisiuni urinare involuntara și inconștiente 
urinară Apare în: 

— leziuni medulare 

— sfărșitul accesului de epilepsie 

— afecţiuni neurologice 

— slăbirea funcțiunii sfincterului 

— traumatisme 


Enurezis — emisie de urină, noaptea, involuntară şi inconștientă, care se 
manitestă mai frecvent la copiii cu tulburări nevrotice, după 
vărsta da 3 ani 


Incontinența | — pierderi de materii fecale involuntar și inconștient 
de fecale | 


iritarea tegu- 
mentalor 
regiunii anala 


- Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu incontinenţă de urină și materii fecale 


OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | schimbă lenjeria de pat și da corp după fiecare eliminare 
prezinte te- — daca este posibil, recomandă purtarea chilaților cu căptușeli 
gumente și  |care absorb urina şi nu produc miros neplăcut și iritația 
mucoase tegumentelor 
integre și — asigură igiena locală riguroasă, după tiecara eliminare 
curate — aplică cremă protectoare 

- instalează sondă vazicală, la indicaţia medicului 


Pacientul — asigură aport lichidian adecvat, în funcție de bilanţul hidric 
să-şi reca- (mai mare în prima jumătate a zilai) 
pete — stabileşta un orar al eliminărilor 
controlul — formează deprinderi de eliminare la ore fixe (la început, la un 
! sfincteralor | interval mai scurt, lar pe măsură ce se obține controlul 
sfincteralor, intervalul sa mărește) 
| = trezeste pacientul din somn pantru a urina 
— învață pacientul poziția adecvată, care favozează golirea 
completă a vezicii 
— urmăreşte creşterea presiunii prin masajul vezicii sau prin 
poziția aşezat și aplecat înainte, care contribuie la declanșarea 
| Micţiunii şi la eliminarea urinei rămase 


— învaţă pacientul exerciţii de întărirea a musculaturii perineale 

— contracția mușchilor posteriori ai planșeului pelvin, ca şi 

pentru a împiedica defecarea 

— contracții ale mușchilor anteriori ai planşeului pelvin, ca şi 

pentru a opri micțiunea 

— contracția mușchilor se face înainte și după micţiune, timp de 

4 secunde, apoi, relaxarea lor se repetă de 10 ori 

— de 4 ori pe zi, sau mai des, dacă este util 

— oprirea jetului urinar în timpul micțiunii și reluarea eliminării de 

mai multe ori 

— creşterea capacității vezicii urinare prin aşteptarea, timp de | 
aproximativ 5 minute, de la senzația de micţiune până în 
momentul sgliminării 


Pacientul să |- asistenta asigură o ambianţă în care să fie respectată 
fie echilibrat | intimitatea pacientului 
psihic — încurajează bolnavul să-și exprime ceea ce simte în legătură 
cu această problemă 
|- arată simpatie, toleranţă, răbdare, răspunde plină de 
| solicitudine 
— administrează medicaţie simptomatică la indicaţia medicului 


4. Diareea 


Tranzitul intestinal accelerat provoacă diaree. Când numărul scaunelor este 
prea mare au loc pierderi importante da apă și electroliți, ceea ce determină un 
dezechilibru hidroelectrolitic şi starea de diareea se prelungește. 

Factori determinaţi: 

— exacerbarea peristaltismulul intestinal 
— creşterea secrației intestinale 
— scăderea resorbției 
— greşeli alimentare 
— Stres 
Factori declanșatori: 
— cauza Nervoase 
— cauze inflamatoare 
— conţinut intestinal cu efect excitant (chimic sau mecanic) 


Manifestări de dependență 


număr mare în 24 h 
— 3-6 scaune/zi, în enterite și enterocolite 


— 20-30 scaune/zi, în sindrom dizenteric 
— 80-100 scaune/zi, în holeră 
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— scăzută, scaune moi, păstoase, semilichide, sau 
— apoasă, după purgative saline 


— mărită în diareele gastrogene de natură aclorhidrică 
— scăzută, foarte redusă în dizenterie, 10-15 g 


— galben aurie, în diaree (în tuncție de viteza tranzitului 
intestinal, bilirubina nu are timp să se reducă, din cauza 
tranzitului intestinal accelerat) | 
= verde când bilirubina se oxidează la nivelul intestinului gros 
— albicios ca argila — icter mecanic, din cauza lipsei pigmenţilor 
'biliari; pancreatite cronice din cauza unor cantităţi mari de 
grăsimi nedigerata 
— hipercolorat — brun-închis = icter hemolitic 
— negru ca păcura, moale şi lucios = hemoragii în porţiunea | 
superioară a tubului digestiv | 
— scaun amestecat cu sânge proaspăt = hemoragii în porțiunea 
inferioară a tubului digestiv 


În funcţie de procesele de fermentație şi putrefacție de la nivelul 
intestinului gros: 

| — acid = fermentație exagerată 

— putred = putrefacție exagerată 

— rânced = grăsimi nedigerate (steatoreea) 

— foarte fatid = cancer al colonului şi rectului 

— de varză stricată = infecţii cu colibacii 


— Aspect asemănător cu: 

— zeamă da pepene sau supă de linte = febră tifoidă 

— zeamă de orez = intoxicații, lambliază, holeră 

— balegă de vacă = în colite 
— Cu conținut de elemente patologice 

— mucus, puroi, sânge = colite ulceroase, cancer rectal sau 
intestinal, dizenterie 

— ţesut muscular nedigera! = creatoree — în achilie gastrică, 
pancreatită cronică 

— scaune cu paraziți intestinali sau ouă de paraziți 


Ea contracții dureroase, involuntare și pasagere ale mușchilor | 
| abdominali 


— durere cauzată de mișcări peristaltice exagerate 


= tegumente și mucoase uscate 
— oboseală, slăbiciune 
— greață și vărsături 


5. Constipaţia 


Constipaţia este caracterizată prin scaune rare unul la 2-4 zile, sau mai rare — 
uneori, chiar cu un ritm regulat; dar la intervale mai mari decât cele fiziologice. 
Fecalele sunt de consistență obișnuită, de volum redus, fără resturi alimentare 
digerabile. Constipaţia poate avea cauze funcţionale (accidentale sau habituale), 
mecanice (stenoză intestinală, cancer al colonului), tulburări în activitatea 
sigmoidiană sau poate fi simptomatică (in afecţiuni pelvine, gastrointestinale, 
esofagiene, tulburări endocrine). Modul de viață, o hidratare insuticientă, o 
alimentație săracă în reziduuri, unele medicamente, emoțiile puternice pot 
datermina apariția constipațiai. 

lleusul este caracteriza! prin suprimarea completă a eliminării fecalelor şi 
gazelor. lleusul poate avea cauze luncționale și anume: paralizia musculaturii 
pereților intestinali, când peristaltismul este abolit, sau spasmul pereților intestinali, 
când contracțiile intestinale sunt atât de puternice încât intestinul se imobilizează 
sub forma unor tuburi rigide. În aceste cazuri, vorbim de ileus dinamic, spre 
deosebire de ileusul mecanic, care esta daterminat de cauze mecanice ca: ocluzie, 
obstrucții intestinale, strangulaţii. 


Manifestări de dependenţă 


= scaun la 2-4 zile din cauza unui tranzit întârziat 
— suprimarea completă a eliminării fecalelor și a gazelor ilaus) 


— redusă, În constipaţie 
— mare (câteva kg), în anomalii de dezvoltarea a colonului 
(megadolicocolan) 


— bile dure, de mărimea măslinelor, în constipaţia spastică 

— masă fecaloidă abundentă, în constipaţia atonă 

— bile conglomerate, multiglobale, când materiile fecale au 
„| stagnat mult în rect 


— contracții dureroase, involuntare, pasagere, ale musculaturii 
abdominale 


— acumulare de gaze în intestin, datorită absorbției lor 
insuficiente, producerii în cantități exagerate, în urma unei 
alimentajii bogate în celuloză sau în urma aarofagiai 


Flatulenţă — eliminarea frecventă a gazelor din intestin 
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Tenesma | senzajia dureroasă de defecare, fără aliminare de materii 
fecale 
Fecalom i — acumulare de materii fecala în rect 


Anorexie 


Cefalee | 


Nată: Modificările patologice ala scaunului la copilul mic pot fi: 

— muco-grunjoase — consistență neomogenă semilichidă cu particule solide 
Igrunji). Mucusul format dintr-o substanță filantă, galatinoasă 

— lichide-semilichide — au caracter spumos — din cauza unor procese 
fermențtative în intestin 

— muco-purulente — se elimină puroi, scaunul aste foarte fetid 

— muco-sanguinalant — conținea sânga 


= Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu diaree sau constipaţie 
| OBIECTIVE INTERVENŢII AUTONOME ŞI DELEGATE 


| Pacientul să |- în constipajie determină pacientul să ingere o cantitate 
aibă tranzit suficientă de lichide 
intestinal în | — recomandă alimente bogate în reziduuri 
limite — stabileşte, împreună cu pacientul, un orar regula! de eliminare, 
fiziologice în funcţie de activităţile sale 
— determină pacientul să facă exerciții fizice cu regularitate 
— urmăreşte și notează în foaia de observație consistenţa și 
| frecvența scaunelor 
— efectuează, la nevole, clismă evacuatoare simplă sau uleloasă 
— administrează, la indicație, laxative | 
— în diaree pregătește bolnavul pentru examinări endoscopice 
— alimentaţia esta hidrică, în primele 24-48 are 
— asistența serveşte pacientul cu ceai neîndulcii (mentă, coama, 
muşeţel) supă de morcov, zeamă de orez 
= treptat, introduce mici cantităţi de carne slabă, fiartă, brânză 
de vaci, pâine albă prăjită, supe strecurate, din laguma 
— după 4-5 zile, trece la o alimentaţie mai completă 
— administrează la indicațiile medicului, simptomatica, 
spasmolitica, antimicrobiane, fermenți digestivi, sedative 
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i Pacientul să | curăţă și usucă regiunea anală, după fiecare scaun 
aibă tegu- — aplică creme protectoare 
mente și mu- | — face toaleta anusului de mai multe ori pe zi și dezintectează 
coase peria- | cu acid boric 2-3% 
nale curate și 
integre 


Pacientul — asigură repaus la pat, când starea generală este alterată 
| să-și sațis- — menține constantă temperatura corporală (au loc pierderi de 
| tacă celelalte | energie) 
nevol funda- | — încălzește pacientul cu termotoare, pături, perne electrice 
mentale — protejează patul cu aleză și mușama 
— servește pacientul cu bazinat 


Pacientul să | — hidratează pacientul pe cale orală și prin perluzii, urmărind 
fle echilibrat | inlocuirea pierderilor de apă și electroliți 
hidro- — recoltează sânge pentru hemocultură și scaun, pentru 
electrolitic | coprocultură 
— monitorizează funcțiile vitala și vegetativa și le notează în 
foaia da observația 
— calculează cantitatea de lichide ingerate și pertuzate și pe cea 
eliminată 


Pacientul să |- dă dovadă de înțelegere și răbdare, menajând pudoarea 

fie echilibrat | pacientului 

psihic — îl liniștește și îl încurajează să-și exprime emoțiile și sen- 
timentele în legătură cu starea sa 


6. Vărsăturile 


Prin vărsături înțelegem evacuarea pe gură a conținutului stomacului. 

Vărsătura (voma) este un act reflax, cu centrul în bulbul rahidian, reprezentând 
o modalitate de apărare față de un conținut stomacal dăunător organismului. 

În momentul vomei, musculatura pereților stomacali, muşchii abdominali şi 
diairagmul sa contractă simultan. În același timp, pilorul se închide, lar conținutul 
stomacului ajunge, sub presiune, la cardia care în acest moment se deschide. 

În urma presiunii intrastomacale, conținutul gastric trecea în esofag, apoi în 
faringe, limba esta trasă în jos, nazofaringele şi laringele se închid, lar conținutul 
stomacal este evacuat pe gură. Vărsătura nu trebule confundată cu regurgitația 
cara esta un reflux al alimentelor din stomac sau esofag În gură, fără greață și fără 
contracția mușchilor abdominali. De asemenea, vărsătura nu trebuie contundată cu 
vomica — care este eliminarea de colecții masive de puroi sau exsudat prin căile 
respiratorii ce provin dintr-un abces pulmonar, chist hidatic aic. Eliminarea este 
explozivă şi abundentă. 
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Cauzele vâărsăturii pot fi: 

— de origine centrală (cerebrală) = centrul bulbar este influențat direct prin 
creșterea presiunii lichidului cefalorahidian = creşterea tensiunii intracraniene 
(meningite, encefalite, tumori etc.). Se produc fără nici un efort, nu sunt precedate 
de senzaţii de greață și de stare generală alterată. 

— de origine periferică = excitația bulbului vine de la periterie. Este de origine 
digestivă, urogenitală, boli infecțioase, tulburări metabolice şi endocrine, agenți 
chimici, medicamentoşi etc. 

Vărsăturile de origine periferică prezintă simptome premergătoare; 


— greață 


— salivație abundentă 
— amețeli 

— tahicardie 

— dureri de cap 


Conţinutul 


Manifestări de dependenţă 


= ocazionale (intoxicații alimentare sau boli infecțioase acute) | 
— frecventa |stenoza pilorică) 
— incoercibile |graviditate și boli psihice) 


— matinale (gravide și alcoolici) 
— postprandiale precoca |nevropaţi) sau tardive (ulcer şi cancer 
gastric) 


— mare, în stenoză pilorică (la alimentele consumate, se adaugă 
secreția exagerată a glandelor gastrice şi resturile rămase de la 
alimentaţiile anterioare) 

— mică (căjiva zeci de ml) 


— alimentare 

— mucoase, apoase (etilici și gravide) 
— fecaloide (ocluzii intestinale) 

— biliare (colecistopatii) 
'— purulente (gastrite flegmonoase) 

— sanguinolente 

Sângele poate proveni din: 


— stomac (ulcer, cancer gastric, gastrită cronică, intoxicaţiila | 


eu substanțe caustice elc) 


— organele învecinate (plămâni, esofag, nas, gingii etc). Sân- | 


gele fiind înghiţit și apoi eliminat prin vărsătură (Hematemeză) 


În stomac sângele fiind digerat — apare vărsătura de culoara 


brună = culoarea „zaţului de catea" (drojdiei de catea). Această 
culoare se datorește clorhidratului de hematină — care ia naștere 
din hemoglobină sub influența acidului clorhidric din stomac. 


Dacă hemoragia este abundentă, evacuarea conţinutului 
stomacal se tace mai repede, sângele neavând timp să fie di- 
gerat — atunci vărsăturile vor fi formate din sânge proaspăt-roşu 


— galben verzuie (vărsături biliare) 

— roşie (hematemeză) 

— galben murdar (ocluzii) 

— brună -— aspeci de zaț de cafea (cancer gastric) (vezi | 
conţinutul) 


— fad, acru, în hiperclorhidrii 
— tecaloid (ilaus) 
| — rânced (fermentație gastrică) 
— brusc, în jet, fără efort, fără legătură cu alimentarea, fără 
greață — vărsătură în hipertensiunea intracraniană | 
— dureri abdominale 
— greață — salivaţie 
vărsăturile  |-—celalee 
— transpirații reci, tahicardie 
— deshidratare 


- Intervenţiile asistentei - 
Paclent cu vărsături 


OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | — in funcţie de starea pacientului, asistenta il așază în poziţie 
fle menajat semişezând, șezând sau în decubit dorsal, cu capul într-o parte, 
fizic și psihic | aproape de marginea patului 
în timpul — îl linişteşte din punct de vedere psihic 
vărsăturii — îl ajută în timpul vărsăturii și păstrează produsul eliminat 
— îi oferă un pahar de apă să-şi clătească gura după vârsătură 
— la indicaţia medicului îi administrează medicație simptomatică 
— suprimă alimentaţia pe gură şi alimentează pacientul 


parenteral, prin periuzii cu glucoză hipertonă, hidrolizate 
proteice, amestecuri de aminoacizi, vitamine și electroliți 


Pacientul să | corectează tulburările electrolitice şi rezerva alcalină 

fie echilibrat | — rehidratarea orală va incepe încet, cu cantităţi mici de lichide 
hidroelectro- | reci, oferite cu linguriţa 

litic şi — tace bilanțul lichidelor intrate și eliminate 

acido-bazic | — monitorizează funcţiile vitale şi vegetativa 


7. Eliminare menstruală şi vaginală inadecvată 


Menstra este o pierdere de sânge prin organele genitale, care apare la sfârșitul 
fiecărui ciclu menstrual, dacă ovulul nu a fost fecundat (de la pubertate până la 


menopauză), 
Menarha, prima menstră, apare între 11 şi 14 ani și este iniluenţată de mediu, 


climă, viaţa în aer liber. 
Glandele mucoasei genitale secretă o cantitate redusă de lichid, care contribuie 


la procesul de autoapărare a aparatului genital față de infecție — leucoree 
fiziologică. 

Când această secreție devine abundentă, se exteriorizează sub forma unai 
scurgeri iritante, în cantitate variabilă — laucorea patologică. 


Manifestări de d ponclențe 


aia — absența menstruațial — lipsa completă a menstrelor 


— hemoragii neregulate, aciclice, survenite între două menstre 
succesive 


— cantitata crescută 


Culoarea şi — Taia lâptoasă, în ora femeilor tinara 
aspectul — galben verzuie, în gonococie 

scurgerilar — roșie apoasă sau cafenie, în tumori 

vaginale — seroasă, mucoasă, muco-purulentă, purulantă 


Ritmul — continue sau sparodice, mai ales la oboseală 
 scurgerilar 
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de x = 
n i 
i a 


- Intervențiile asistentei - 
Paclenta cu eliminare menstruală și vaginală inadecvată 


INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Paclanta să | — asigură repausul la pat 
albă o starea | - efectuează spălături vaginala cu soluții antiseptica (după ce 
de bine, de | s-a recolta! secreție vaginală pentru examen bacteriologic și 
contort și cltologic) 
securitate — aplică pansament absorbant și Îl fixează în „T" 

— schimbă pansamentul das 


— învaţă pacienta tehnici de relaxara 
— protejează patul cu mușama și aleză, la nsvoie 
— calmează durerea cu anțialgica 
Pacienta să | linișteșta pacienta în lagătură cu problema sa 
albă o stare |- îi explică scopul intervențiilor (examen genital, examenul 
de bine secreției vaginala, examinări radiolagica) 
psihic | — îi administrează medicație sedativă la indicaţia medicului 


8. Diaforeza. Transpiraţia în cantitate abundentă 


Sudoarea contribule la eliminarea apei şi a unor deseuri ca: urae, amoniac, acid 
uric și altele, completând astfel eliminarea renală. Într-o cantitate excesivă, are 
semnificație patologică, putând duce, uneori, la deshidratare. 

Producerea transpirației are loc în funcție de o serie de factori: temperatura 
mediului ambiant, efort fizic şi intelectual, ingestie de lichide, activitatea rinichilor, 
starea fiziologică a organismului. 

Glandele sudoripara se află sub controlul sistemului nervos vegetativ simpatic. 
În susținerea termoreglării, intervine evaporarea lichidelor de la suprafaţa pielii (în 
transpirație), caea ce ajută la pierderea de căldură; prin evaporarea fiecărui ml de 
sudoare, sa pierd 0,58 cal. 


Manifestări de dependenţă 


— mal mult sau mal puțin regulat 


— 600-1000 ml/24 h, ajungând, în cazuri extreme, la 10 litri/ 
24 ore 


Localizare — generalizată, când temperatura mediului este crescută — 
semnificația critică atmosferică 
i— localizată la palme și plante (boala Easedow, alcoolism cronic, 
rahitism, SIDA, tulburări preclimax) 
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— hiperhidroză — cantitate plantară crescută, ce stagnează 
interdigital şi determină apariția de micoze şi iniecţii 


— puternic — variază în funcţie de alimentaţie, temperatură 
ambiantă, deprinderile igienice ale bolnavului 


= Intervenţiile asistentei - 
Pacientul cu diaforeză 
INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME SI DELEGATE 


— ajută sau menţine tegumentele pacientului curate şi uscate 

— spală tegumentele ori de câte ori este necesar 

= schimbă lenjeria de pat și de corp 

— învaţă pacientul să poarte șosete din bumbac (absorbante) și | 
să le schimbe frecvent | 
— menţine igiena riguroasă a plicilor și a spaţiilor interdigitale 

— asigură îmbrăcăminte uşoară şi comodă 


Z cu tact și cu blândețe, va solicita pacientului să se spele 
| îl încurajează să-și exprime sentimentele în legătură cu 
| problema de dependenţă 


9. Expectoraţia 


Prin axpectoraţia înțelegem eliminarea sputei din căile respiratorii. Sputa reprezintă 
totalitatea substanţelor ce- sa expulzează din căile respiratorii prin tuse. În condiţii 
fiziologice, mucoasa căilor respiratorii secretă doar o cantitale mică de mucus, necesară 
protejării suprafeţei interioare a organelor respiratorii față de uscăciune şi de eiectul 
nociv al aerului și pralului. Acest mucus nu se elimină și nu declanșează actul tusei. 

În condiţii patologice, se adună în căile respiratorii o cantitate variabilă de spută, 
care acționează ca un corp străin şi provoacă actul tusei. 

Sputa este formată din secreția, transsudația și exsudația patologică a mucoaselor 
bronhopulmonare, din descuamaţia epiteliilor pulmonare și a căilor aeriene, din produ- 
sele rezultate din descompunerea țesutului pulmonar şi din substanțe străine inhalate. 
În timpul evacuării prin faringe şi gură se mai adaugă salivă, secraţie nazală şi 
faringiană. 


Manifestări de dependenţă 


— roşie, sanguinolentă, aerată şi spumoasă — hemoptizie | 
— hemoptoică — striată, cu sânge | 
— ruginie (culoarea sucului de prune) = pneumonie | 
— roşie-brună, când sângele stagnează în plămâni | 


— roşie gelatinoasă, în cancerul pulmonar 
= roz, În edemul pulmonar 


— galben verzuie, în supurații pulmonare 

— albă sau albă cenușie, în inflamaţia bronşică şi în astmul | 
'bronşie 

— neagră, în infarctul pulmonar 


Mirosul — fetid în dilataţia bronșică, caverne tuberculoasa 
— fetiditate penetrantă, în gangrenă pulmonară 
— mirosul pământului sau al paiului umed, în supuraţii 
pulmonare 


Consistenţa | — spumoasă 
— aerată 
| = gelatinoasă 
vâscoasă 


— lichidă 


— periată, în astmul bronșic 

— numulară, în caverne pulmonare 

— mase grunjoase izolate, in salivă 

— mulaje bronșice 
| — mucus, în astmul bronsic, inflamaţia bronhiilor 

— purulant, în supurațiile pulmonare 

— muco-purulent 

— seros, în edemul pulmonar 

— pseudomembranos, în difteria laringiană 

— sanguinolent, în edemul pulmonar, cancer pulmonar, infarct 
| pulmonar 


— 50-100 ml!/24 ore, în bronșită, pneumonii, TBC 

- până la 1000 m//24 ore, în bronşiectazii, caverne TBC, 
gangrenă pulmonară și edem pulmonar 

— vomică — eliminarea unei cantități masive de puroi sau | 
exsudat (în abces pulmonar, chist hidatic). 


- Intervenţiile asistentei — 
Pacient cu expectorație 
INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 
Pacientul să |- educă pacientul cum să expectoreze, să tuşească cu gura | 
nu devină închisă, îl învață să nu înghită sputa să colecteze sputa în 


sursă de scuipătoare |deziniectată cu soluție lizol, fenol 3%) 
infecţii — să nu stropească în jur 


nosocomiale |-— să nu arunce corpuri străine în scuipătoare 
— curăță mucoasa bucală şi dinţii cu tampoane 
— golește și curăţă scuipătorile, după ce au fost dezintectate 
|- mânuieşte scuipătoarele cu prudenţă, se spală și se 
dezinfectează 


Tehnici de evaluare și îngrijiri asociate nevoii 


de a elimina 


Determinarea cantității de urină pe 24 ore 


Măsurarea 
diurezal 


— obținerea datelor privind starea mortotuncțională a aparatului 
renal şi asupra altor îmbolnăviri 

— cunoașterea volumului diurezei 

— efectuarea unor determinări calitative (analize biochimice) din 
cantitatea totală da urină emisă 

— urmărirea bilanţului circulaţiei lichidelor în organism = bilanţul 
lIichidian (intrări-leşiri) 


Colectarea urinei pa 24 ore: 


| se pregătesc recipiente — vase cilindrice gradata, cu gât larg, 


spălate și clătite cu apă distilată (pentru a nu modifica 
compoziția urinei) și acoperite; se poate utiliza orice borcan de 
2-4 litri pa care-l vom grada noi cu creion dermograi sau pe 
benzi de leucoplast 

— colectarea începea dimineaţa, la o anumită oră, și se termină în 
ziua următoare, la aceeași oră 

— se informează pacientul asupra necesităţii colectării corecte a 
urinei și asupra procedeului 

Pentru o determinarea coractă;: 

— pacientul urinează dimineaţa la o oră fixă; această cantitata da 
urină, da la prima emisie, se aruncă 

— se colectează, apoi, toate urinele emisa în decurs de 24 de 
ore, până a doua zi, la aceeași oră, păstrându-se și urina de la 
ultima emisia 

m Da reținut: 

— golirea vezicii trebuia să se facă înainta de defacare 

— pentru a împiedica procesele de fermentație, se vor adăuga, | 
la urina colectată, cristale da timol 

— recipientul cu urină este etichetat cu numele pacientului, 
număr salon, număr pat, se ține la răcoare și ferit de lumină, 
pentru a preveni descompunerea urinei 

— după golirea recipientului, acesta se va spăla și dezinfecta 
conform cerințelor 


| — pentru examene fizice (cantitate, aspect, miros) sa recoltează 


urina din 24 ora 

— pentru examene chimice — se recoltează 100 ml de urină. 
N Precizare: 

Pentru determinarea toleranţei la glucide, 100 ml da urină vor fi | 
recoltaţi din cantitatea totală de pe 24 ore 
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FOAIE DE TEMPERATURĂ-ADULŢI 
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NOTAREA ÎN FOAIA DE TEMPERA'J URĂ 


' Diureza se notează zilnic în loaia de temperatură a pacientului: 
— prin hașurarea pătrățelelor corespunzătoare cantităţii de urină 
şi zilei respective 

'— spaţiul dintre două linii orizontale al foii de temperatură 


corespunde la 100 ml de urină 
i Cantitatea de urină eliminată în 24 ore, în mod normal, este de 
' aproximativ 1500 ml. 


Analiza urinei 


Examenul de urină poate furniza date asupra homeostaziei organismului. 

Examenul urinei cuprinde un axamen macroscopic |volum, transparenţă, 
culoare, luciu, miros, aspect, densitate), unul microscapic |sediment = elemente 
figurate, cilindri, celulele epiteliale), examen bacteriologic și examen 
fizico-chimic al urinei (reacția = pH, ionograma, compoziția chimică = uree, 
creatinină, clorurie, proteinurie atc.). 


Determinarea 
! densităţii 


ANALIZA SUMARĂ A URINEI 


MATERIAL NECESAR 

- un cilindru gradat de 100 mi, 
urodensimetru, hârtie de filtru (pentru 
îndepărtarea eventualei spume de la 
suprafaţa urinei). 

TEHNICA: 

— sa toarnă urină în cilindrul gradat; 

— se aspiră spuma (dacă există) cu 
ajutorul hârtiei de filtru; 

— sa introduce urodensimatrul (să 
plutească liber în urină); 

- se citește valoarea densităţii pe 
scară la ciira care corespunda pe maenisc, 
de la suprafaţa urinai. 

Densitatea normală = 1015 — 1025. 

Densitatea urinei este influențată de 
regimul alimentar, de cantitatea de urină și Urodensimetru 
de capacitatea da concentrație și diluție a 


! rinichilor. 


Sa determină cu hârtia albastră și roşia de turnesol. 

Se va determina numai din urina proaspătă deoarece urina 
veche intră în fermentație amoniacală care o alcalinizează. 

Mormal, urina are o reacție acidă, dar poate să fia și alcalină 
sau neutră. 

Aciditatea urinei în mod normal este între 5,5 — 6,4 (pH). 
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Determinarea MATERIAL NECESAR: două eprubete, siativ, soluție de | 
calitativă a acid sultosalicilic 20%. 
albuminei TEHNICA: 
(proteinurie) — se toarnă În fiecare eprubetă câte 5 ml urină; 
— într-una dintre ele se adaugă 10-15 picături de acid sulta- 
salicilic. Cealaltă eprubetă cu urină servește de martor 
(comparaţie); 
— sa agită şi se observă pe fond negru, comparând cu epru- 
beta martor. 
INTERPRETARE: dacă urina rămâne limpede, analiza = 
negativă. Dacă prezintă opalescență = urina conține albumină. 
În funcţie de aprecierea opalescenței se notează rezultatul 
pozitiv (+), una sau mai multe cruci (slab pozitiv +; intens pozitiv 
++, foarte pozitiv +++). 


| Determinarea | Se face cu reactivul Esbach și cun” 
cantitativă a | albuminometrul Esbach = tub de sticlă care are |) 
albuminei 'la partea superioară notat semnul „R* (reactiv), iar (= 
la mijloc semnul „U* (urină). Tubul este gradat la |. 
partea inferioară de la 1/2 la 12. E 
TEHNICA: 
— se toarnă în tubul Esbach urină până la sem- | 


nul „U* şi se adaugă reactiv până la semnul „R*. a i 
— se astupă tubul, apoi se agită bine prin | Atu“ 
răsturnarea tubului pentru amestecarea urinei cu E = 
reactivul; Albumenometru 
— se lasă în stativ timp de 24 ore, apoi Estach 
— se citește rezultatul la înălțimea stratului 
precipitat direct în ga. 


' Determinarea Se tace cu hidroxid de sodiu 20% sau potasiu 20%. 
puroiului TEHNICA: 
— se toamă urina (5 ml) într-o eprubetă, apoi 
— se adaugă câteva picături din hidroxid de sodiu 20% sau 
potasiu 20%; 
— se agită în iormă de U. 
INTERPRETARE: dacă există puroi, bulele de aer ce se 


formează În urină nu se ridică la suprafață decât cu întârziere. 


Determinarea MATERIAL NECESAR: o eprubetă, lampă de spirt, clemă 
calitativă a pentru eprubetă, reactiv Nylander, Fehling | sau Fehling II. 
glucozei TEHNICA: 

— se toarnă în eprubetă 5 ml urină; 

— se adaugă 2 ml reactiv; 

— sa încălzeşte eprubeta la fierbere (aprubeta se va ține cu 
clema) = se introduce în flacără în poziţie înclinată 
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| — încălzirea se face la nivelul de sus al lichidului din 
eprubetă — în caz contrar conținutul tubului poate țâşni afară. 
INTERPRETARE: dacă urina conține glucoză — în timp de 
10-15 minute lichidul din eprubetă sa colorează în negru. 


DE REȚINUT: în mod uzual determinarea glicozuriei se face prin feste rapide. 


Se faca cu reactiv Legal-Imbert și soluția da amoniac. 

TEHNICA: 

— peste urina din eprubetă (5-6 ml) se adaugă câteva 
picături de reactiv; 

— se agită uşor, apoi 

— sa prelinga pe marginea eprubatei 1 ml amoniac. 

INTERPRETARE: dacă urina conține acetonă - se 
iti un disc violet la limita de separare a celor două 
chide. 


Daterminarea Se faca prin metoda Erlich. 
urobilino- Determinarea sa face din urină rece pentru a nu se obține 
genului un rezultat fals. 
TEHNICA: 
— sa toamă câte 5 ml urină în două eprubete [una din 
aprubata este martor); 
— Într-una din ele se picură câteva picături de reactiv Erlich; 
— se compară, după 1-2 minute, cu eprubeta martor. 
INTERPRETARE: dacă apare o culoare roșie, 
urobilinogenul esta crescut. | 
Gradul da pazitivitate se apreciază după intensitatea culorii: 
— culoarea roz spre roşu = slab pozitiv (+); 
— culoarea roșu intens = urobilinagen crescut (++); 
— culoarea roșu aprins = |+++). 


Daterminarea Se face prin proba Rosin, folosind ca reactiv alcool iodat 6%. 
bilirubinei TEHNICA: 
— se toarnă 5-6 ml urină În eprubetă; 
— se preling pa marginea eprubetei 1-2 ml alcool iodat. 
INTERPRETARE: dacă apare un Inel verde la limita de 
separare a celor două lichide, bilirubina este prezentă. 


Studiul cantitativ al elementelor figurate şi al cilindrilor din urină se face prin 
testul Addis-Hamburger: 


Timpi de execuție 


1. Pregătirea | 1.1. Se anunţă bolnavul cu o zi înainte de atectuarea probei; se 
bolnavului recomandă regim fără lichida cu 24 ore înainte. 
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2. Pregătirea 
materialului 
pentru racol- 


tarea urinei 


3. Recoltarea 
urinei 


1.2. Dimineaţa, bolnavul este rugat să urineaza, se notează ora 
exactă; această urină se aruncă, 

1.3. Din acest moment bolnavul este rugat să rămână culcat 
timp de 100 sau 180 de minute. | 
1.4. Bolnavul nu bea nimic în tot acest timp (după unii, bolnavul | 
bea 200 ml apă sau ceai fără zahăr, imediat după golirea vezicii 
urinare pentru asigurarea debitului urinar minim). 


2.1. Se pregătește materialul steril pentru recoltare, același ca și 
pentru examenul bacteriologic al urinai. 
2.2. Se pregătește materialul necesar pentru toaleta organelor 


genitale. 


3.1. După 100 sau 180 de min. sa face toaleta organelor genito- 
urinare cu apă și săpun. 

3.2. Se recoltează întreaga cantitate şi se masoară volumul 
(recoltarea se face din jet prin emisiune spontană sau prin 


cataterism vezical), 


3.3. Se trimite la laborator, notându-se exact intervalul de timp 
între cale două micţiuni şi volumul urinei de la a doua micţiune. 

INTERPRETARE: normal se elimină prin urină 1000 
hematii/minut și 1000 laucocite/minut. 


Captarea dejecțiilor fiziologice şi patologice 


— observarea caracterelor fiziologice şi patologice ale dajecţiilor 
— descoperirea modificărilor lor patologice în vederea stabilirii 
diagnosticului 


| materiale 


— prosoape, acoperitoare de flanală 
— paravan, muşama şi aleză 


— materiale pentru toaleta mâinilor 

— mănuși 

— ploscă, bazinet, urinare pentru femei și bărbați 

— tăviță renală, scuipători, pahar conic sau cutie Petri 
|'9 pacient 

— fizic, în funcţie de produsul captat 
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EXECUȚIE 


— se separă patul de restul salonului cu paravan 

— se îndepărtează pătura și cearșalul care acoperă pacientul 

— se protejează patul cu mușamaua și aleza 

— se dezbracă pacientul (partea inferioară) 

— se ridică pacientul și se introduce bazinetul cald sub regiunea 
sacrală 

— sa acoperă cu învelitoarea până termină actul detecării 

— sa electuează toaleta regiunii perianale 

— sa îndepărtează bazinatul cu atenţie 

— se acoperă cu capacul sau învelitoarea special pregătită şi se 
îndepărtează din salon 

— sa strâng materialela folosite 

'= se îmbracă pacientul, se reface patul 

'— se aeriseşte salonul 
— se spală mâinile pacientului 

— scaunul acoperit se păstrează pentru vizita medicală în locuri 
special amenajate 


Notarea scaunelar, în foaia de temperatură, sa face prin semne 
convenționale: 
— normal = | linie verticală) 
— moale = / (linie oblică) 
— diaree (apos) = — (linie orizontală) 
— MUCUS = X 
— puroi = P 
| = sanguinolent = S 
— melenă = M 
Dacă numărul scaunelor evacuate într-o zi este foarte mare, 
se notează numărul total urmat de semnul convenţional 
respectiv (de exemplu, 12, adică 12 scaune diareice-apoase). 


— servirea urinarelor, ca și îndepărtarea lor se face în mod 
asemănător cu a bazinetelor 

— urinarele pot îi plasate pe suportul de sârmă, fixate la 
marginea patului 

— după utilizare, se golesc imediat, se spală la jet de apă caldă 
şi se dezinfectează 


— sa face în recipiente spălate, sterilizata, uscata, cu soluția lizol 
3% şi fenol 2,5%, amestecată cu sodă caustică (fără soluţie 
dezintectantă atunci când sputa trebuie examinată la laborator) 
— se instruieşte pacientul să nu înghită sputa, să nu o împrăștie, 
să folosească recipientul dat 
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— i se asigură scuipători de rulaj pentru a se putea schimba la 


nevole | 
— după golire, se spală cu apă rece, apoi cu apă caldă, cu perii | 
speciale, ținute în soluție dezinfectantă 

— se sterilizează zilnic prin fierbere sau autoclavare 


Captarea — se așază pacientul, în funcție de starea generală, în poziţie 
| vărsăturilor | șezând, decubit dorsal, cu capul întors într-o parte 
| — se protejează lenjeria de pat cu muşama și aleză 
— se protejează pacientul cu prosop în jurul gâtului 
— se îndepărtează proteza dentară mobilă când este cazul 
— | se oferă tăvița renală și/sau se susține 
— sa încurajează, i se oferă pahar cu apă să-şi clătească gura 
— i se oferă cuburi de gheaţă, lichide raci în cantităţi mici 
— se şterge fața, se pun comprese reci pe frunte 
— se păstrează vărsătura pentru vizita medicului 
— sa notează caracterele vărsăturii, iracvenţa 
— se spală şi se dezintectează recipientele, se pregătesc pentru 
sterilizare prin fierbere sau autoclavare 


Aspiraţia gastrică 


Aspirația gastrică = golirea stomacului de conținut — prin intermediul unui tub 
introdus în stomac și menţinerea stomacului gol, prin efectuarea unor manevre de 
aspirație. 


|— sindromul de stază gastrică este o indicație majoră; uzual, 
este electuată în următoarele cazuri: 
— obstrucție intestinală (ocluzie) 
— ileus paralitic 
— preoperator — în intervenții chirurgicale abdominale, 
gastrice (ulcer gastric perforat, varice esofagiene sau gastrice) 
— postoperator (gastrectomie, colecistectomie) 
a Precizare: 
În afară de așa-zisa aspirație activă, continuă, intubaţia gastrică 
de evacuare a conținutului stomacal are următoarele indicaţii: 


- obstacol digestiv la nivelul stomacului, duodenului sau pilorului 
I— hemoragie digestivă superioară, cu acumularea unor cantităţi 
i mari de sânge in stomac 

- pareză gastrică în cadrul tubului digestiv, de stres 


— cărucior 

— sonda — nazo-gastrică; se folosesc, de obicei, sonde cu lumen 
mic, preferându-se, în ultimul timp, sonde de plastic cu vări bont 
şi câteva orificii laterale = sonde Levin cu un singur lumen 


Efectuarea 
manevrei 


În lipsa unor astfel de sonde, ele pot fi improvizate din truse 


de periuzie. 


Orice sondă de aspirație gastrică va trebui să aibă notate, 
înainte de a fi introdusă, dimensiunile da 50 şi 50 cm de la 


capătul distal. 


!— materiale pentru protecţia pacientului și a patului (șerveţele, 
sorțuri, tăviță renală, muşama, aleză) 
— recipiant pentru proteza dentară, dacă esta cazul 
— material necesar pantru curățarea nărilor — la nevoie 
— lubrifiant = hidrosolubil 
'— seringă de 20 ml 
'— recipient pentru lichidul de aspirație 
— hârtie de turnesol pentru testarea acidității 


— pensă hemostatică - la nevoie 


— pompă de aspirație sau seringă da calibru mai mare 


Fig. 19 — Măsurarea sondei Lavin 
Î. distanța de ia ureche ia nas 


apendicelui xitold 


Înainte de toate, asistenta: 


— explică pacientului scopul ! 


tubajului, explică manevra, îi 
câștigă consimțământul și 
cooperarea 

— asigură izolarea pacientului 
— asigură pacientului o poziția 
cât mai confortabilă şi re- 
laxantă, îl informează asupra 
duratei intervenției 

— îndepărtează proteza den- 
tară — dacă există — într-un 
recipient atichatal cu numea 

— roagă pacientul să-și sufla 
nasul, pe rând, fiecare nară 
sau curăță nările dacă este 
necesar 

— întreabă pacientul dacă are 
defect nazal 


— măsoară, cu aproximaţie, distanța de la nările pacientului la 
stomac și notează pe tubul nazo-gastric sau măsoară distanța 


conform figurii 19 


— introduce sonda în stomac |vezi tubaj gastric) 
- verifică dacă sonda a ajuns în stomac prin una din 


următoarele metode: 


— aspiră conținutul gastric şi testează aciditatea cu hârtie de 


turnesol 


— introduce 20 ml de aer în stomac cu ajutorul unei seringi, în 
timp ce o a doua asistentă ascultă abdomenul cu ajutorul 


unui stetoscap; un vuiet va fi auzit în cazul plasării corecta | 


a sondei în stomac 


— securizează sonda la nas sau faţă, cu bandă adezivă 

— aspiră conţinutul gastric printr-o aspirație continuă sau inter- 
mitentă, în funcția de recomandarea medicului 

După suprimarea aspiraţiei gastrice asistenta: 

— se asigură că, după manevră, pacientul stă confortabil pe cât 
posibil 

— îndepărțează materialele folosite 

— înregistrează tehnica efectuată 

— monitorizează pacientul pentru orice efecte post-manevră și le 
raportează medicului 


m DE REȚINUT: 

e Aspiraţia continuă poate fi electuată: cu ajutorul unei pompe sau prin intro- 
ducerea capătului distal al sondei nazo-gastrice într-un recipient așezat mai jos 
| decât stomacul pacientului. 

* Aspiraţia intermitentă: cu ajutorul unei pompe sau cu ajutorul unei seringi. Între 
aspirații, capătul sondei se închide. Aspiraţia intermitentă este folosită la sondele 
cu un singur lumen. 

e Dacă există suspiciunea ungi astupări a sondei, ea va fi permeabilizată prin 
introducerea unor mici cantități de aer sau ser fiziologic (nu se folosesc soluţii | 
hipertona). | 
* Cantitatea lichidului de stază aspirată din stomac va fi măsurată cu exactitate și 
calculată ca pierdere în cadrul bilanţului hidric. 

* Suprimarea aspiraţiei gastrice se face după o pensare prealabilă de circa 6 ore 
a sondei de aspiraţia, timp în care nu trebuia să apară semne de intoleranță gas- 
trică. 

« Comunicarea, în special cea verbală, poate fi redusă, o coală de hârtie-şi un cre- 
lon, puse la îndemână, pot îi de un real ajutor pentru pacient. 


Promovarea | -— prevenirea lezării mucoaselor 

confortului | -— securizarea sondei, la nas sau la faţă, atunci când aceasta a 
ajuns în stomac, de așa manieră incât aceasta să nu presaze 
mucoasa nazală; restul sondai se lixează la pat sau la hainele 
pacientului 
— lubrifierea sandei cu lubrifiant salubil în apă 
— păstrarea umedă a mucoaselor; se pot oferi pacientului | 
bomboane tari ce trebuie supte și care stimulează salivajia 
— îngrijirea frecventă a cavităţii bucale și nazale pentru a preveni 
uscăciunea lor din cauza prezenței sondei 
— eliminarea excesului de secrații din jurul nărilor și aplicaraa da 
lubrifiant hidrosolubil pentru a prevani consolidarea secrațiilor 
— modificarea frecventă a poziției pentru prevenirea presiunii 
exercitate de sondă asupra mucoasei faringiene 


Tubajul intestinal - aspirație intestinală continuă 


Tubajul intestinal = introducerea prin gură sau nas a unei sonde de plastic sau 
de cauciuc în intestin, dincolo de limitele duodenului. 
Scop: alimentarea sau hidratarea; aspiraţia intestinală continuă. 


ASPIRAȚIA INTESTINALĂ CONTINUĂ 


Indicaţii — extragerea lichidelor și a gazelor din intestin pentru a preveni 
distensia intestinală cauzată prin acumularea de gaz şi lichide 
(decompresiuna) | 
— în cazul întreruperii tranzitului intestinal; în obstrucția 
intestinală — când gazele și lichidele nu pot fi absorbite sau 
eliminate pe cale naturală 
— ca măsură profilactică — înaintea unei intervenţii chirurgicale 
pe abdomen — pentru a preveni vărsăturile postoperatorii și 
tensiunea (presiunea) asupra suturii operatorii ce pot produca 

| ruperea (dislocarea) acesteia sau pentru a preveni o obstrucție 
intestinală postoperatorie 
— pentru temporizarea unei intervenții chirurgicale, în caz de 
ileus mecanic 
— ca metodă de tratament în cazul ileusului paralitic, pentru 
decompresia tractului gastrointestinal 


'Echipamen- | — sondă lungă — Miller-Abbott = 3 m cu lumen dublu (Fig. 20) 
tul necesar 


e m = rasei 7 


Fig. 20 — Sonda Miller Abboti 


— un lumen se termină printr-un balonaș de cauciuc cu o 
capacitatea de 50 ml — care poate îi umila! prin lumen 

Balonul umilat asigură înaintarea sondei în intestin, 
reprezentând un excitant mecanic în declansarea mișcărilor | 
peristaltice. | 
— celălalt lumen, de calibru mai mare, se termină printr-o olivă 
metalică și servește la aspirarea lichidelor și a gazelor. 

În lipsa sondei Miller-Abbolt, se poate folosi și sonda 
duodenală Einhormn. 
— recipient da colectare — borcan de 5-10 |, în care se realizează 
o presiune negativă; mecanismele de aspirajie a aerulul din 
recipient pentru a realiza un vid sunt diferite. 


Mecanisme 
improvizate 
pe principiul 
vaselor 
comunicante 


cauciuc sau plastic prevăzut 
cu dlamă Halfman. Acest tub 
pătrunde în al doilea borcan 


Recipientul de colectare poate fi racordat la următoarele 


sisteme de aspirație: 


— aspirator electric | 
— trompa de vid — care aspiră aerul din recipient în funcţie de 
intensitatea curentului de apă din rețea (vezi aspiraţia 
pleurală) 
În cazul în care aparatura nu poate fi racordată la rețeaua de 
apă, vidul necesar se realizează prin dilerite mecanisme 
improvizate pe principiul vaselor comunicante. 


Se vor folosi două recipiente cu capacitate de câte 10 , | 

Unul va fi astupat cu dop de cauciuc, prin care trec două | 
tuburi de sticlă, unul lung 
până la fundul vasului, celălalt 
scurt, numai până sub nivelul 
dopului. 

Borcanul astupat şi umplut 
cu apă este atârnat pe un 
stativ — cu gura în jos. Tubul 
lung se racordează la sonda 
aspiratoare, iar cel scurt se 
racordează la un tub de 


situat cu 1,5 m sub nivelul 
primului. 

Sistemul funcționează în 
telul următor: se deschide 


cema Halimaniar apa incepe FO dA prize 


| să curgă în borcanul de jos, aspiraţiai continue 


realizând o presiune negativă 

în borcanul da sus. Vidul creat va exercita o forță de aspirația 
asupra conținutului intestinal. Dezavantajul acestui aparat: ga- 
zele din intestin îl umplu foarte repede şi borcanul aspirator 
trebuie mereu umplut cu apă. Din acest motiv s-au construit 
modele de aparate după principiul de funcționare al aparatelor 
da pneumotorax, unde, după scurgerea apei dintr-un recipient în 


"altul, se inversează poziţia celor două aparate (Fig. 21). 


Dacă nu dispunem de nici una din posibilitățile amintite, 
atunci aspirația sa va iaca cu a seringă tip Guyon, Record sau 
alt tip, de calibru mare, cu care se va face aspiraţia din 10 în 10 
minute. 

— Restul materialelor necesare se vor pregăti ca și pentru 
aspiraţia gastrică și tubajul duodenal. 
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Electuarea Pregătirea pacientului: 
manevrei — asistenta informează, explică şi pregătește pacientul psihic și 

fizic, ca și în cazul aspirației gastrice 
— pregătește patul cu lenjerie curată, cu mușama, traversă cu- 
rată, pentru a nu deranja ulterior pacientul (intervenţia fiind de 
lungă durată) 
— informează pacientul asupra duratei care poate îi 1-2 zile și mai mult 
— introducerea sondei până în duoden se face la fel ca și la 
tubajul duodenal (vezi tehnica tubajului duodenal) 
— pentru introducerea sondei în prolunzime mai mare, asistenta 
umflă balonașul prin lumenul corespunzător; balonașul va 
înainta în intestin trăgând după el sonda; viteza de înaintare 
este de 1 cm pe minut; înaintarea sondei poate fi facilitată prin 
modificarea poziţiei pacientului, asttel: 

— culcat pe partea dreaptă 2 ore 

— culcat în decubit dorsal 2 ore, apoi 

— culcat pe partea stângă 2 ore 
— asistenta veritică profunzimea sondei — prin citirea cilrelor 
marcate pe sondă; poate fi până la 3 m de la arcada dentară 
— când sonda a ajuns în profunzimea dorită, asistenta dezumilă 
balonașul 
— apoi, racordează tubul mal gros al sondei la aparatul de 
aspirat 
— deschide robinetul sondei și începe aspirația 
— pe tot timpul aspiraţiei, se va păstra o igienă bucală riguroasă 
(ireproşabilă) pentru a preveni intecțiile bucale virotice și 
micotice. 

Sonda se va mobiliza de mai multe ori pe zi pentru a preveni 
sscarele intranazale. 


N DE REȚINUT: 

e deoarece prin aspirație se pierd cantităţi mari de lichide și săruri minerale, 
lichidele administrate se vor nata pentru bilanţul lichidian 

e aspirația intestinală trebuie să fie însoțită totdeauna de hidratarea și 
mineralizarea organismului (lichide și electroliți administrate parenteral) 

* lichidele extrase vor fi măsurate și notate exact pentru calcularea bilanţului hidric 
„ extragerea sondei se face cu sistemul de aspirație în funcțiune pentru a 
îndepărta lichidele, gazele acumulate pe parcurs în intestin, duaden, stomac 

s îndepărtarea sondei durează 15-20 minute; uneori este nevoie ca extragerea să 
se facă mai încat, câte 15-20 cm la fiecare 10 minute 

s după terminarea aspirației, hidratarea și mineralizarea pacientului se va face pe 
calea indicată de madic până la recuperarea pierderilor. 
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Stomiile 
DEFINIREA TERMENILOR 


| — vine de la cuvântul grecesc „stoma", care înseamnă gură sau | 
gaură 


Stomie — crearea printr-a intervenție chirurgicală a unei deschizături 
(stome) prin care se realizează o comunicare între un organ 
cavitar şi tegument sau realizarea unei noi deschideri între două 


formaţiuni 


Anus — orificiu intestinal artificial creat printr-o intervenţie chirurgicală, 
artificial în vederea eliminării conținutului intestinal 


În funcţie de locul stomaei, se folosesc diferite denumiri, 
astfal: 
lleostomie — deschiderea și fixarea operatorie a intestinului subțire la 
"nivelul pielii peretelui abdominal 
| În ileostamie, anusul artificial (stoma) este la nivelul ileonului. 


iii aa arie '— deschiderea și fixarea colonului la suprafața peretelui 
abdominal, printr-a Intervenţie chirurgicală. 
'  Colostomia poate fi temporară sau definitivă. Anusul artiticial 
creat (stoma) poate îi la nivelul colonului 


ascendent, transvers sau descendent. 


Urostomie | —nefrostomie = crearea operatorie a unei fi AER 
comunicări între rinichi şi piele printr-o | nel i 
'sondă, în vederea derivării urinei în Mee PRE a 4 
axtarlor i zip EA 
— ureterostomie (directă) = aducerea ure- i MB (fe VERI 
'terului la pielea printr-o stomă (Fig. 22) 0 II | 
- cistostomie = aducerea vezicii urinare [AA Ar 
la piela printr-o stomă (cistostomie da | iai” 
' derivație temporară sau detinitivă) i i 
'— urstrostomie (perineală) = aducerea 07 A Mara 
uretrei la pielea perineului tot printr-o IE NEA | 
stomă 4 dă lg “i 
Precizare: - urostomiila interne nu la * 
definim, deoarece nu constitule o f19-22 —Urterononie 
„problemă de practică pentru asistentele 
medicale 


Gastrostomle | — crearea unai comunicări între stomac și peretele abdominal 
printr-o stomă efectuată „chirurgical. ti toli nutriția pacientului, 


COLOSTOMIILE 


Colostomia poate fi la nivelul colonului ascendent, transvers, descendent. Cel 
mai frecvent folosită este colostomia la nivelul colonului descendent pentru 
cancerul sigmoidian, rectal sau anal. 
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Susținerea 
psihologică 


Asigurarea 
echipamen- 
tului necesar 
pentru 
ingrijirea 

' stomei 


Aparate 
colectoare 


ÎNGRIJIREA PACIENTULUI COLOSTOMIZAT 


Asistenta nu poate să dea îngrijiri și educaţie unui pacient 
dacă nu cunoaște toate aspectele problemei pe care le prezintă 
un pacient cu colostomie: ce gândește pacientul? ce simte? 
dorinţele, reiularea, spaima etc. 

Ea trebuie să stabilească cu pacientul un climat de incredere 
care să-i ușureze adaptarea la noua situație. 

Asistanta trebuie să-şi pună în practică cunoștințele de 
psihologie şi să execute intervențiile în tuncţie de personalitatea 
pacientului. 

Socul cauzat de colostomie, diagnosticul de cancer 
micșorează capacitatea de adaptare a pacientului și a familiei 
sale la noul mod de viață. 

Pacientul poate fi anxios, mâhnit pentru diagnostic și 
operație. Doreşte să știe: în ce constă colostomia, ce-l va 
împiedica să-și îndeplinească activitatea”? Asistenta îl va ajuta și 
încuraja în aşa fel incât el să poată suporta mai ușor situația 
inevitabilă. 

Este bine ca asistenta să se gândească la experiența dificilă 
prin care trece pacientul; el probabil n-a văzut niciodată o incizie 
chirurgicală, cu atât mai puţin o colostomie; asistenta poate să-l 
obișnulască, încă înaintea operației, cu imaginea de sine. |i 
poate faca desene, sau îi va arăta fotogralii în cara sunt prezen- 
tate imagini corporale schimbate prin colostomie. Acestea, 
arătate înainte de operaţie, pot reduce șocul resimțit de pacient, 
atunci când își va vedea plaga operatorie pentru prima dată. 

În cursul conversației din perioada preoperatorie, asistenta 
asigură pacientul că imediat după operație va fi îngrijit şi va fi 
educat ca să se poată apoi îngriji singur, menţionând că azi mii 
de persoane, având o colostomie, duc o viață activă normală, 


— măsuța sau tava pentru materiale 

— un lighean/vas cu apă caldă 

— !așă sau prosoape de hartie 

— aparat colector potrivit (pungă colectoare) 


| toarieci 
'— cană de măsurat conţinutul 


— mănuși |nesterile) 


'— cremă „de barieră” pentru protejarea pielii din jurul stomei 


= deodorant dacă a nevoie 


! — recipient pentru materialul murdar (feși, comprese) 


Există o mare variatate de pungi colectoare și aparate cu | 
centură, Alegerea tipului da maternal colector este în funcție de | 
mai multe criterii: tipul stomei, localizarea, gradul de autonomie, | 
personalitatea, activităţile pacientului, timpul pe care îl are pa- | 
cientul la dispoziție pentru îngrijirile sale, instalațiile sanitare etc. 
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Conduita 
asistentei în 
practica de 
ingrijire 


Tipuri de aparate: 


* pungi: 
— pot să fie închise (ca un săculeț) A 
sau deschise în partea inferioară | B 
pentru a permite golirea (Fig. 23) 
— fixarea pungilor se face cu un 


adeziv care se află pe suprafața 
de fixare a pungii (Fig. 24) Fig. 23-A. pungă închisă 
Unele pungi au protectoare cutana- B. pungă deschisă 
te care permit protejarea pielii în __ 
caz de iritaţii sau alergii din cauza | 
adezivului 2 
* aparat cu ceniură, fără adeziv: 
- este compus dintr-un inel (disc) 
pe care se fixează punga; inelul 
esta prevăzut cu două urechiuşa fă 
în care se fixează centura. 
Dezavantajele acestui tip de 
aparat: Fig. 24 — Aparat colector la 
— nu sunt etanșe pentru materiile capii cu stomie 
fecale şi mirosuri 
— pot produce leziuni sub aparat 
— po! favoriza apariția sau agravarea prolapsului şi a 
eventrației 
— sistemul de aparat cu două piese (mai perfecționat) 
— este compus dintr-o piacă de protecție a pielii pe care se 
fixează punga 


În primele zile din perioada postoperatorie asistenta: 

— pansează rana abdominală folosind tehnica aseptică cu- 
noscută (vezi tehnica pansamentului) 

— din prima zi după operaţie, ajută pacientul să se ridice 

— în a doua sau a treia zi după operație, chirurgul verifică 
permeabilitatea stomai; în acel moment, adesea se evacuează 
un scaun păstos, mirositor; asistenta previne pacientul, chiar de 
la prima tehnică de îngrijire, asupra caracterului scaunului 
evacuat 

— protejează patul cu plastic acoperit cu aleză 

— explică pacientului practica de îngrijire, îi câștigă încrederea și 
cooperarea; îl încurajează să participe la îngrijire 

— asigură intimitatea pacientului și-l ajută să se aşeze într-o | 
paziţie contortabilă | 
— îmbracă mănuși |nesterila) | 
— așază un prosop de hârtie sau o fașă în jurul stomei pentru a | 
proteja zona înconjurătoare de scurgeri sau revărsari 

— observă pacientul în tot timpul acestei activități 

— golește aparatul colector și măsoară conținutul dacă se cere 
— îndepărtează fin aparatul | 
— spală pielea din jurul stomei numai cu apă caldă şi săpun 
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— încurajează pacientul 
să-şi privească stoma şi-i 
explică ce face 

— observă culoarea şi as- 
pectul stomei şi a pielii 
dimprejur (roşeaţă, iritaţii) 
— șterge cu meticulozitate 


pielea din jurul stomei Fig. 25 A. Ridicaraa membranei 

— aplică o cremă protec- protectoare în vederea fixării 
toare, care apoi se pungii colectoare 
îndepărtează B. Adaptarea pungii colectoara 

— fixează aparatul nou 

pregătit astfel încât să nu permită nici o scurgera în jurul stomai 
(Fig. 25 A și B) 

— se asigură că pacientul se poate simţi cât mai confortabil. 


IRIGAREA COLONULUI PRIN STOMĂ (CLISMĂ,] 
— eliminare regulată — 


Scopul irigării este de a goli colonul de gaze, mucus și excremente, pentru ca 
pacientul să poată să-și urmeze activitățila sala. O irigare este o clismă. 
lrigarea este bine să se facă la ore regulata și sa praiară după o masă, căci 
ingestia de hrană stimulează peristaltismul și defecaţia. 
lrigarea (clisma) esta rezervată numai pacienţilor cu colostomie stângă. 
Contraindicaţii: 
e la persoanala în vârstă cu stare generală alterată 
e la debili 
e prudenţă în caz de colon iradiat sau diverticuloză de colon 
e la pacienţi cu angină pectorală în antecedente. 


m Atenţie 
Folosirea sondelor sau catetarelor da orice tip prezintă risc de perlorare a 
intestinului. Se folosește doar „colatipul", cara suprimă acest risc. 


Echipament |În cazul golirii şi spălării intestinului prin 
| pentru 'Irigația pregătim: 
irigație |— irigator pentru colostomie, tub, adaptor 
(Fig. 28) 
I— canulă colotip (specială pentru clismă) 
— soluție (apă) călduță 
— vaselină pentru lubrifierea canulai 
— suport pentru irigatar 
— sac de drenaj cu adeziv care se fixează di- Fig: ai cu cana 
rect pa piele — sau un sac de drenaj cu un inel colatip 


pentru fixarea sacului (fig. 27 A, 8) 
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Recomandări 


— pungă pentru pansa- 
mentul şi  compresele 
folosita 

— pansament pentru a 
acaperi colastomia 


— prima clismă se poate | 


efectua în a opta, a zecea 
zi postoperator și numai 
dacă există recomandarea 
medicului 

— Înainte de începerea pri- 
mei clisme se verifică sen- 
sul traieactului intestinal, 
printr-un tuşeu de intro- 
ducere a „colotipului” 

— perioada cea mai fa- 
vorabilă pentru clismă este 


în convalescenţă — între 3 
i săptămâni și 2 luni după 


intervenţia chirurgicală 
— clisma se face la interval 


| da 2-3 zile 
'—laorg fixe, indiferent în ca 
i perioadă a zilei 


— recipientul umplut cu so- 


luție de irigat se fixează pe 
suport 

— pacientul sa aşază pa un 
scaun sau poate să stea în 
picioare, în fața chiuvetei 
da WC 

— extremitatea inferioră a 
sacului de drenaj se intro- 
duca în chiuveta WC-ului 
sau Într-un recipient co- 
lector (Fig. 28) 

— se elimină aerul din tubul 
Irigatorului 

— sa introduce colotipul în 
stomă prin extremitatea 
superioară a sacului de 
drenaj 

— la început sa introduc în 
jur de 500 ml soluție, apoi 
treptat până la 1000 mi 

— soluția = apă curată 
călduță 


Fig. 27 4. Răstrăngerea saculul da drenaj 
şi întăzuraraa pesta Inel 
E, Adaptarea la centură a inelului 
(cu sacul da dranaj) 


Fig. 28 — Iniroducaraa saculul da dranaj 
în vasul 'WC-ului 


— irigatorul sa ridică la nivelul capului pacientului 

— în caz de colici se opreşte introducerea apei 

— se aşieapiă reîntoarcerea lichidului de spălătură, care durează 15 
minute; în acest timp, pacientul poate să citească sau să asculte 
radioul, sa indapărtează materialala folosita 


— stoma se acoperă cu pansament și comprese 
N important: 

Asistenta încurajează pacientul să observe bine tehnica, îi 
explică fiecare etapă, astiel incât el să fie capabil să o executa 
singur. 


REINTEGRAREA PSIHO-SOCIALĂ A PACIENTULUI COLOSTOMIZAT 


Este indicat ca asistenta să electueze vizita la domiciliul pacientului pentru a 
vedea modul în care acesta s-a adaptat în mediul de acasă. 


| Menţinerea Îngrijirea stomei ca atare nu este o practică sterilă, trebule 

unul mediu însă menținute standarde ridicate de curățenie. 

de igienă Îngrijirea stomai trabuie privită ca o formă de toaletă și se 

la standarde | eiectuează o spălare minuțioasă pe mână. Pacientul trebuie 

ridicate învățat să-şi protajaze pialea împotriva iritării şi intecției. 

infecțiile pielii din jurul stomei pot fi bacteriene şi fungice. 

Cea mai frecventă inlecție este cea cu Candida albicans. De 
asemenea, se va atenţiona asupra faptului că orica stomă cu 
drenaj poale duce la iritarea pielai dacă aceasta nu este adecvat 
protejată. De aceea, atunci când există regurgitări de la pungă, 
aceasta trebuie imediat schimbată. 

Conţinutul pungii de la stomă trebuie golit la toaletă. Pungile 
murdărita trebula tratate ca şi gunoi. Odată ajuns acasă, 
pacientul va fi instruit să invelească punga în hârtie, în ziar sau 
în altă pungă de plastic, după ce a fost golită și să o arunce la 
coșul de gunoi. 

in timpul nopții, pacientul poate să nu folosească punga | 
colectoare, ci numai pansament absorbant 


O sarcină de bază a asistentei medicale este să ajute pe pacient să 

reziste psihic, să facă față stresului crea! de imaginea corporală 
modificată, să-l ajute să se accepte, să se adapteze psiho-social. 
Capacitatea insuficientă de a face faţă bolii poate produce deteriorarea 
cronică sau permanentă a calității vieții pacientului și a familiei sala. 
Dintre toți membrii echipei de îngrijire, asistenta este cea mai în măsură |. 
să evalueze reacția psiho-socială a pacientului față da suferinţa sa, Ea 
observă deseori la pacienți semne care o fac să-și dea seama că | | 
aceştia nu fac față schimbărilor din viața lor. 
Astiel, a asistentă cu abilitate intuitivă poate evalua starea psihică a 
pacientului după modul în care suspină, după felul cum priveşte în gol 
pe fereastră sau după felul relaţiilor sale cu familia: tensionate, 
încordate etc. Acesta reprezintă un tip intuitiv de comunicare. 


Pentru a promova adaptarea pacientului la schimbare, asistenta 
trebuia să caute modalități de intervenție pentru a-i diminua tristațea și 
pantru a preveni instalarea unei depresii. 

Astiel, asistenta trebuia să incurajeze pacientul: 

— să vorbească despre propria-i stomă, despre problemele sale, 
să-și elibereze tristețea vorbind 

— să-l facă să vadă că-l înțelege, să-l facă să simtă că-i înțeles 

— să-i creeze o atmosteră de: liniște, calm, relaxantă, ca în felul | 

acesta să-i otere pacientului posibilitatea de a pune întrebări, mai 
ales că o preocupare a pacientului este trica degajării unui miros 
neplăcut de la nivelul stomei. 

Simplul fapt că poate să discute liber despre grijile sala, că se simte 
înțeles poate îi liniștitor și constituie o ușurare deosebită pentru pacient. 

Asistenta trebuie să-i explice pacientului chiar din momentul primei 
manevre de îngrijire că, o dată ce se stabilizează funcția intestinală, 
mirosurile neplăcute nu vor mai îi o problemă. O dată ce i se va permite 
un regim alimentar normal, el işi va da seama care alimente vor 
produce miros mai neplăcut și pa acestea le poate exclude din 
alimentație. 

Se poate folosi deodorant local sau aparate cu îilira care rezolvă 
problema mirosurilor. 

Pantru ca intervenţiile asistentei să aibă razultatul dorit, ea trebuia 
să ştie să câștige increderea pacientului, să ştia ce să facă pentru a-i 
alunga tristețea, să știe cum să-i vorbească pacientului ca să-l 
convingă că o tristețe prelungită poate deprima sistemul imunologic al 
organismului. | 

Când pacientul este deprimat, asistenta poate interveni spunându-i 
„te|vă) înțeleg, sunt alături de tine|dumneavoastră)”. 

Asistentele care au un comportament rece, distant nu sunt capabile 
să acorde un sprijin moral de bună calitate. Asistenta trebuie să știe 
să-i asigure confort pacientului, permițându-i să-și descarce tensiunile 
știind că prin aceasta tristețea și deprimarea pacientului se vor diminua. | 

Ascultarea este o componentă majoră a comunicăni. Actul ascultării 
este adesea mai de ajutor decât orice sfaturi. 

Calea cea mai importantă de a-l ajuta pe pacient este ca prin 
comunicare non-verbală să arate că ea nu este deranjală de faptul că 

0 funeție normală a corpului are loc într-o altă zonă a acestuia 
Comunicarea non-verbală prin gestică se referă la modul în care 
asistenta se comportă atunci când efectuează îngrijirea stomei: 
privirea, expresia feţei, modul în care se mişcă etc. toate sunt mesaje 
non-verbale pa care pacientul le recepționează cu implicaţii negative 
sau pozitiva. 

O alță problemă importantă a pacientului colostomizat este 

|teama de reacția membrilor familiei și a prietenilor, teama de 
respingere. Pacientul iși pune o serie de întrebări: „cum vor 
reacționa oamenii/soțul (soția) față de colostomia mea?" „Este 
cineva care mă poate ajuta?" 

Când lipseşte increderea în alții, pacientul își pierde şi 
încrederea in el însuși, ceea ce îl face să se izoleze social. De 
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aceaa, esta esențial ca asistenta să-și rezerve timp în cadrul vizitei 
la domiciliu, pentru a discuta cu familia despre importanța sprijinului 
ce trebuie acordat pacientului, atăt moral cât și fizic. 

Încrederea pacientului că membrii familiei şi prietenii nu-l vor 
abandona, îl ajută pe acesta să nu se Izoleze social da ceilalți, 
inclusiv de membrii lamiliei. 

Pentru a ajuta pacientul să se adapteze la noua situație, 
asistenta trebuie să-i pună la dispoziție literatură adecvată despre 
propriul tip de stomă. 

De asemenea, planificarea unei vizite din partea cuiva care a 
depășit cu succes confruntarea cu această situație de colostomizat, 
tace ca pacientul să capete speranțe. 


Regimul O dată ce pacientul poate beneficia de un regim alimentar | 

alimentar normal, eliminarea materiilor fecale se produce mai frecvent. | 
Printr-un proces de observare pacientul trebuie încurajat să cu- 
noască etectale pe cara le au diferite alimente asupra eliminării 
fecalelor. Astfel, al va fi în stare să-și potrivească regimul de asa 
natură ca să se formeze un scaun mai solid. Acest proces poate 
dura mai multa săptămâni iar asistenta va continua să acorde 
ajutor și să dea sfaturi în legătură cu regimul potrivit. | 

Regimul alimentar al purtătorului de stomă va fi bogat în 
protaina şi hidraţi de carbon, sărac în grăsimi. Se vor pratera ali- 
mente cu conținut redus în celuloză spre a evita reziduul im- 
portant, fermentația intestinală şi emisia abundentă da gaze. 

În prima perioadă sa vor reduce tructela și salatale cruda. 

Se recomandă: carne iartă (rasol) de vită, vițal, pasăre, 
pește slab, orez, brânzeturi nefermentate, ceai, lapte, se evită 
băuturile reci. 

Este nevoia ca pacientul să-și stabilească un orar fix pentru 
mese. 


Prezența unel stome schimbă complet modul în care 
materiila tecala sa elimină din corp și pacientul trebule să fie 
ajutat să se adapteaza cu noul mod de viață. 

În perioada Imediat postoperatorie, spra deosebira da 
defacarea normală, pacientul nu ara nici un control asupra 
materiilor tecala sliminata printr-o stomă, Aceasta aste o altă 
problemă despre care pacientul trebuia să învețe. Iniţial, 
materiile fecale au o consistenţă fluidă întrucât funcţia de 
absorbția a apai poata fi derivată. 

După două sau trei săptămâni, când pacientul poate 
"consuma un regim normal, se poate forma un scaun semi-solid, 
"mai ales când stoma esta o colostomia în colonul transvars sau 

descendent. În cela din urmă, sa poate ajunga la un control 
'asupra frecvenței tuncției intestinala asttal încât punga de 
stomie să nu mai fie nevola de a fi purtată continuu. | 


| Curăţenia 


Activitatea 


! sexualităţii 


personală și 
imbrăcarea 


! Exprimarea 


În caz de ileostomie însă, conţinutul evacuat este de con- 
sistență lichidă şi bogat în enzime digestive care pol cauza 
excoriația și eroziunea pielii. Conţinutul curge aproape continuu, 
necesitând purtarea constantă a unei aparaturi. 

Problemele pacientului, legate da mirosul neplăcut, teama de 


| murdărie şi complicaţii ale pielii sunt mai accentuate. În aceste 


situaţii cel mai potrivit aparat este o pungă cu capăt deschis, 
care poate fi golită regulat. 

Aparaturile trebuie golite sau schimbate de câte ori este 
necesar pentru a impiedica supraincărcarea și pericolul 
scurgerii pe pielea inconjurătoare (de obicei, se schimbă când 
sunt la 1/3 sau 1/2 pline); altfel, devin grele și greu de mânuit. | 
Orice înroșire, umilare sau anormalităţi ale stomei sau zonei de 
piele dimprejur trebuie raportată, 


Îngrijirea stomei trebuie coordonată cu dușul și baia de câte 
ori este posibil; aparatura poate fi golită și îndepărtată 
(schimbată), în zona pielii, poate fi spălată înainte de baie sau 


duș; aparatura nouă se potriveşte după aceea. 


Majoritatea pungilor sunt rezistente și permit baile și duşul. 


O dată ce pacientul s-a refăcut după operaţie și este în stare 
să facă față noului fel da viaţă, al se va întoarce la munca şi stilul 
normal da viață. Până și înatul se poate include în activitățile de 


| recreare, folosind o aparatură mică, temporară. 


Pentru persoanele a căror condiție o permita, recuperarea 
optimă este realizată în trei luni după care își pot relua 
activitățile normale, incluzând lucrul. 

Pentru călătorii, saturila de rezarvă trebuia purtate asupra 
persoanei, mai degrabă decât să fie transportate în bagaje (se 
pot pierde sau întârzie sosirea). 

Staturi de ajutor se pot obține de la asistantă și de la grupul 
de susținere potrivit. 


Schimbarea care apare în cadrul relației intime este foarte 


complexă. Calitatea relaţiei sexuale a unui cuplu poate fi 


afectată negativ. Rolul asistentei este să încurajeze pacientul 
printr-a discuție referitoare la revenirea lui la o activitate sexuală 
normală. Mai ales dacă stoma e permanentă, alterarea imaginii 
corporale este majoră, pacientul se consideră mutilat, poate 
crede că nu este atrăgător din punct de vedere sexual pentru 
partenerul său, simțindu-se respins, şi există pericolul de 
retragere în sine şi de depresie. 

Dacă soțul/soția îşi privește partenerul ca pe un invalid, 
aceasta va afecta readaptarea lui. Primul pas în a-i reda încre- 
derea în sine trebuie să fie acceptarea lui de câtre personalul 
spitalului. El însuşi trebuia să aleagă căruia dintre prieteni şi 
rude le va vorbi despre stomă și acceptarea din partea acestora 
îl va ajuta să se reabiliteze. Sfaturile înainte de operaţie şi 
susținerea constantă din partea tuturor îi vor ridica moralul și îl 
vor ajuta să scape de repulsia inițială aproape inevitabilă, mai | 


ales că unii pacienţi cu stomă pot avea probleme cu funcția 
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sexuală prin inhibiţie psihică. Bărbaţii pot avea probleme da im- 
i potenţă, iar femeile pot avea dispareunie şi, inevitabil, prezența 
unei aparaluri de stomă abdominală necesită o gândire şi inge- 
| niozitate în plus în timpul actului sexual. Sfaturile din partea 
| asistentei, a medicului, a grupului potrivit da susținere vor îi de 
ajutor în această situaţie, care poate fi doar temporară. Unda 
este posibil, partenerii sexuali trebuie incluşi în sfaturile dinainte | 
şi de după operația. 


Îngrijirea stomei trebuie să aibă loc înainte ca pacientul să se 
culce. Se speră că aceasta va împiedica necesitatea golirii sau 
schimbării unei aparaturi și astfel nu va împiedica somnul. O 
dată ce pacientul mănâncă un regim normal şi s-a acomodat cu 
propriile-i cerințe, este probabil ca stoma să nu mai necesite 
vrea atenția peste noapte. Sa poate folosi a pungă mal mare în 
timpul nopții, dacă este cazul, — aceasta va fi de ajutor 
pacienţilor cu ileostomie. 


Urmărirea bilanţului lichidian 


Pentru a urmări bilanţul lichidian în organism, este necesar să se notaze atât intrările 
cât și ieșirile (diureza măsurată cu exactitate și alte pierderi). Intrările sunt constituite 
prin apa din alimente și băuturi (apă, supe, ceai atc.), pe de o parte, și prin apa provenită 
din metabolismul celular, pe de altă parte (vezi tabelele 1 și 2). În unele cazuri sunt și 
alta intrări: pertuzie, transfuzie etc. lașirile sunt constituite prin urină, scaun și pierderi 
insensibila (cale pulmonară și cutanată) sau pot fi pierderi anormale, patologice: pierderi 
în caz de febră, vărsături, diaree, aspirații, listule, drenaje etc. care vor îi, de asemenea, 
măsurate, evaluate cât mai exact şi notate pentru bilanțul lichidian. 


m DE REȚINUT: 
— Pentru fiecare grad peste 37 grade Celsius, se va calcula o pierdere 
suplimentară de 500 ml apă. 

— Se va nota, de asemenea, de câte ori a fost schimbat un pansament și gradul 


de îmbibare. Se estimează că, printr-un pansament abundent imbibat, se pot 
pierde circa 500-700 ml apă. 
— Un bilanţ echilibrat între intrări şi ieșiri menţine o hidratare constantă. 


BILANŢ INTRĂRI-IEŞIRI Tabelul 4 


băuturi = 1000 urina = 1000-1500 
alimente = 1000 scaun = 100 


ariuzii Pierderi anormale 


=] 

jvazi calculul ritmului da — febr 

administrare a soluțiilor = vomă 

pertuzabile) — diaree 
— fistule 


£81 


aspiraţii=pierdari insensibile, 


mi Notă: Modificările în limite fiziologice nu au semnificaţie. Paralel cu bilanţul lichidian, este necesar să se 
facă și graficul evoluţiei greutăţii corporale. 
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CALCULUL RITMULUI (RATA DE FLUX) 
DE ADMINISTRARE A SOLUȚIILOR PERFUZABILE 


Fiind prescrisă o anumită cantitate de soluție de către medic şi cunoscând timpul 
(număr de ore) în care aceasta trebuie pertuzată pacientului, asistenta medicală 
trebuie să poată calcula ritmul administrării soluției, astlel încât aceast ritm să se 
păstreze constant pe toată durata indicată. Se vor folosi următoarele trei formule: 


total soluți 
fonnuiaiie O OR? m notarii 
total ore 


Formula 2: mililitrioră x factor picurător = picături/oră 


total soluția x factor picurător 
număr ore x 60 minute 


unde factor picurător = picături/mililitru, după cum urmează; 
— picurător capii = micro = 80 picături/mililitru 

— picurător adult = macro = 15 picături/mnililitru 

— picurător sânge = 10 picături/mililitru 


Formula 3: = picături/minut 


lată un exemplu da utilizare a acestor formula 
Un pacient adult are prescris 1000 mililitri soluție de administrat în şase ore. 
Asistenta își va calcula ritmul de picături pe minut astlel, conform formulei 3: 
1000 x 15 
picături'minut = iata = 41,87 (adică aproximativ 42) 


Măsurarea greutății şi înălțimii corporale 


— aprecierea stării de nutriție a pacientului 

— stabilirea necesităţilor valorice 

— stabilirea dozai terapeutica de medicamente 
— urmărirea evoluției unor afecțiuni (edeme, ciroză hepatică, 
insuficiență cardiaca etc.) 


— toți pacienţii internați în spital, exceptând cazurile unde 
mobilizarea activă este contraindicată 


— pacienţi cu iniarct miocardic, trombofiebite, hemoragii, stări de 
soc, traumatisme 


— cântar antropomatric: taliometru 
« pacient 

— se anunţă să nu mănânce 
= îşi golește vezica urinară 


| „ măsurarea greutății 
— se verifică funcționalitatea balanței 
— se echilibrează la nevoie 
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— se imobilizează acul indicator 
— se așază grautățila aproximativ la greutatea pacientului 
— se solicită pacientul să se aşeze pe cântar 
— se deschide braţul balanţa! și sa echilibrează greutățile 
— se citesc valorila obținuta pe scara cursorului 
— se imobilizează brațul balanţai, sa coboară pacientul şi sa 
conduce la salon 
— se notează greutatea în foaia de observație 
„+ măsurarea inălțimii 
— se solicită pacientul să se descalțe 
— se aşază sub cursorul taliometrului cât mai drept 
— se coboară cursorul până ajunge la vertex 
— se citeşte înălțimea pacientului pe tija gradată 
— sa invită să coboara 


— sa ajută să se încalțe 
— este condus la pat și asezat comod 


N DE ȘTIUT: 

— cântărirea pacientului se face în aceleaşi condiții (acelaşi cântar, aceeaşi 
vestimentaţie cântărită anterior) 

— pacientul adinamic va îi așezat pe scaunul cântarului şi apoi cântărit 

— pacienții imobilizați pot fi cântăriţi cu pat balanţă (se scade greutatea patului) 

— cântărirea sugarului și a copilului mic dă indicii privind creșterea şi starea de 
nutriția; se stabilește cantitatea de lapte supt (proba suptului) prin cântărire 
(înainte și după alimentaţie 

I— măsurarea înălțimii corporale se poate faca și cu banda metrică, măsurând 
distanța de la vertex până la sol. 


4. NEVOIA DE A SE MIŞCA, 
SI A AVEA O BUNĂ POSTURĂ 
Definiţie 
A se mişca şi a avea o bună postură sunt o necesitate a fiinţei vii de a fi în 
miscare, de a-și mobiliza toate părțile corpului prin mişcări coordonate, de a păstra 
diferitele părţi ale corpului într-o poziţie care să permită eficacitatea funcțiilor 


organismului. 
Circulația sângelui este favorizată da miscărila şi activitățile fizice. 


|. independenţa în satisfacerea nevoii 


Menjinerea independenței mişcării corpului și a bunei posturi este determinată de 
integritatea aparatului locomotor (sistem osos și mușchiular), a sistemului nervos și a 
aparatului vestibular. Oasele acționează ca pârghii, având rol fundamental în 
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realizarea mişcărilor. Mușchii acționează prin proprietăților lor: excitabilitate, contrac- 
tibilitate, elasticitate. Aparatul vestibular menţine echilibrul static și dinamic al corpului. 

Sistemul nervos — cerebelul —, alături de aparatul vestibular, contribuie la regia- 
rea echilibrului, dar reglează totodată și tonusul muscular și mişcările fina. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii 


Factori 
biologici 


Factori 
psihologici 


| — Vârsta și dezvoltarea: « copilul mic are mişcările mai puţin 


coordonate, dobândindu-și controlul pe măsură ce înaintează în 


| vârstă; copilul este foarta activ, se mobilizează şi ia tot felul de 


poziţii; 

— adultul este activ, în deplinătatea puterii, dă suplața miş- 
cărilor, le coordonează; 

— vărstnicul are forța fizică redusă, la le! agilitatea, rămâne | 
totuși activ în exerciții moderate 


— Constituţia și capacitățile fizice: influențează intensitatea | 


efortului fizic pe care îl depune individul 


— Emotie: pot fi exprimate prin mișcări ala corpului; pulsul și 
tensiunea arterială se modifică în raport cu emoțiile, stresul, | 
teama | 


- Personalitatea: temperamentul determină ca individul să fie | 
mai activ, înflăcărat, sau calm, grav 


— Cultura: individul practică activități fizice, adoptă ditarita 
posturi În viața cotidiană, în funcţie de societatea în care trăiește 
— Rolurile sociale: în societate, individul poate îndeplini activităţi | 
ce impun un efort fizic mai mare sau mai mic, pe care să-l 
compenseze prin rezistență fizică şi ore suficiente de repaus. 
- Organizarea socială: fiecare societate are legi şi regulamente 
pentru ca individul să-și menţină sănătatea, chiar dacă depune 
un efort deosebit. 

Societatea organizează activități pentru petrecerea timpului 
liber, în mişcare și agrement. 
— Tradițiile, religia: individul poate lua posturi acceptate, legate 
de obiceiuri, tradiții sau obiceiuri religioase. 


Manifestări de independență 


— funcția corpului omenesc, bazată pe acțiunea sinergică şi 
coordonată a elementelor aparatului locomotor și a sistemului 
nervos, cu ajutorul cărora se menține stabilitatea, echilibrul şi 


raporturi constanta între corp şi mediu şi între diferite segmente 
ale corpului 
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— În picioare (ortostatism) — capul drept înainte 

— spatele drept 

— braţele pe lângă corp 

— soldurile, gambele drepte 

— piciorul în unghi de 90 de grade cu gamba 
— șezând — capul drept 

— spatele drept, razemat 

— braţele sprijinite 

= coapsele orizontale 

— gambele verticale 

— piciorul în unghi de 90 de grade cu gamba, sprijinit pe 
podea 
— culcat |clinostatism) 

— decubit dorsal |pe spate) 

— decubit lateral, stâng sau drept (intr-a parte) 

— decubit ventral (pe abdomen) 


— Tipuri de mişcări: 

— abducție — mișcări de îndepărtare față de axul median al 

corpului 

— adducţie — mişcări de apropiere față de axul median al corpului 
— Hexia/extensia — mişcări de apropiere sau îndepărtare a două 


segmente apropiate (braț, antebraj, gambă-coapsă) 
— rotație — mişcare realizată în jurul axului care trece prin lungul 
segmentului care se deplasează | 
- pronație'supinajie — pronaţia este mişcarea de rotaţie a mâinii, 
prin care palma privește în jos, iar supinația este mișcarea 
inversă; la picior, palma priveşte lateral, cu marginea externă 
ridicată — pronaţie, invers fiind supinaţia 

— circurmnducție — mişcare complexă, care totalizează !exia, 
extensia, abducția și le asociază cu rotația 

- Exerciţii fizica: — sunt activităţi fizice efectuate cu scopul de a 
îmbunătăţi randamentul mușchiular și circulaţia 
— active — executate de către individ 
'— pasive — mişcări ale articulaţiilor, executate de către o altă 
persoană 

— izomatice — contracții musculare în care lungimea mușchiului | 
rămâne neschimbată, crescând numai tensiunea sa |axemplu; 
contracția mușchilor pentru menţinerea poziției corpului) 

— de rezistență: exerciţii fizice în care crește tonusul muscular 
A. caracteristicile exerciţiilor: coordonate, armonioase, complala 
B. execuție: — a se scula, a merge, a alerga, a se apleca, a se 
așeza pe vine, a ingenunchea, a ridica greutăţi, a apuca obiecte 
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Tenslune | — sa modifică în raport cu intensitatea efortului depus 
arterială 


— creşte trecvanța și amplitudinea lui, în funcţie intensitatea 
afortului 


Intervențiile asistentei pentru menţinerea independenței 
mișcării 


— stabileşte împreună cu pacientul nevoile de exercițiu fizic 

— planilică un program de exerciții moderate, adaptat capacităţii fizice ale 
pacientului 

— învaţă pacientul să folosească tehnici de destindere şi relaxare 

— educă pacientul să evite tabagismul, mesele copioase, surplusul de greutate 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii 


Probleme de dependenţă: 
1. Imobilitate 
2. Hiperactivitate 
3. Necoordonarea mișcărilor 
4. Postură inadecvată 
5. Circulaţie inadecvată 
6. Refuzul de a tace activităţi 
7. Edeme ale membrelor | anexele 2 și 3 


1. Imobilitatea 


Aceasta reprezintă o diminuara sau o restricție a mişcării, fiind recoma j 
adesea, ca metodă terapeutică sau poate fi cauzată de traumatisme și boli organice 
sau funcționale. 


Surse de dificultate care determină imobilizarea | 


Surse de | — alterarea centrilor nervoşi (accident vascular cerabral) | 
ordin fizic | alterarea integrităţii aparatului locomotor (fracturi, entorse, | 
luxaţii) | 
— piedici ale mișcării (pansamente, aparat gipsat, extens 
continuă) 
— dezechilibre — durerea 


Surse de | — tulburările de gândire, anxietate, stres, plerderaa, separarea 
ordin psiho- 


logic 


Surse de — eșecul 
ordin — izolarea 
sociologic 


Lipsa — cunoașterea de sine, despre alții şi despre mediul înconjurător | 
cunoașterii | | 


Manifestări de dependență 


Dificultate de | — a se ridica 
deplasare — a se așeza 


— a marge 
Diminuarea  |- prezența parezelor; mono, para, tetra pareze sau paralizii) 
sau absența | — prezenţa paraliziilor 


mișcării 


Atonie = scăderea tonusului muscular 

| musculară 

| Atrofia - diminuarea volumului mușchiului, a contractibilităţii sale 
musculară 
Hipertrofie — mărirea volumului unui muşchi 

musculară | 

Contractura | - contracție involuntară și permanentă a unuia sau mai multor 
musculară muşchi care determină o poziție inadecvată 


Râs sardonie 
(tetanos) 


contracția mușchilor mas- 
ticatori determină trismus | 
şi „râsul sardonic" 


Anchiloză — diminuarea sau imposibilitatea mișcării unei articulaţii 


Crampă — contracție spasmodică involuntară și dureroasă a unuia sau a 
mai multor mușchi (molet, picior) cauzată de o poziţia incomodă, 
'Escară da 
decubit 


de compresiunea unui nerv sau de deficitul de calciu 
Diminuarea 


interesului 


— ulceraţii ale pielii (vezi nevoia de a păstra tegumentele curate 
și integre) 


|— tulburările psihice pot determina lipsa interesului pentru 
mișcare, menţinerea timp îndelungat a unei stări de 
imobilitate 


189 


= Intervenţiile asistentei = 
Pacient cu imobilitate 


INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să |- planifică un program da exerciţii, în funcţie de cauza 
aibă tonusul | imobilizării și de capacitatea pacientului 

muscular şi 
forța mus- 

| culară 


păstrată 


Pacientul | — schimbă poziţia pacientului la fiecare 2 ore* 

să-și mențină | — masează regiunile predispuse la escare, pudrează cu talc 
integritatea | — efectuează exerciţii pasive, la fiecare 2 ore 

tegumentelor |=- învaţă pacientul care este postura adecvată și cum să 

şi a activităţii | eiectuaza exerciţii musculare active 

articulare 


| Pacientul — învață pacientul: 

să-şi menţină — să facă exerciții de respiraţie profunde 

funcția — să tuşească şi să îndepărteze secrețiila 

respiratorie | -— administrează medicajia prescrisă da medic 

Pacientul să |-— pregătește psihic pacientul, în vederea oricărei tehnici de | 

file echilibrat | îngrijire 

psihic — redă increderea pacientului că imobilitatea sa este o stara | 
| trecătoare și că îşi va putea relua mersul 


Pacientul — suplinește pacientul în satisfacerea nevoilor sale, îl serveşte la 

să-și menţină | pat cu cele necesare 
| satisfăcute 

celalalte 

nevoi funda- 

mentala 


* Mată: Sa va demonstra tehnica schimbării poziției în pat 
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2. Hiperactivitatea 


Această problemă da dependenţă constă în creșterea ritmului mișcărilor și a ac- 
țivităţilor individului, determinată de instabilitatea emațională şi de pierderea ideilor. 


ordin fizic 


Sursa da 
ordin 
psihologic 


Lipsa 
cunoașterii 
Vorbire 
caracteristică 


Pacientul 
reacționează 
la toţi stimulii 


Mişcări 
caracteristice 


| 


Sursele de dificultate 


— dezechilibre endocrine 
— reacții medicamentoase, alcoolism 


— senilitate, tulburări de gândire 
— separație, criză, pierderea 


— lipsa cunoaşterii de sine 


Manifestări de dependență 


— vorbeşte mult, precipitat 


— stimuli lumineşi, auditivi, din mediul extern, cât și stimuli 
interni; ei determină reacții din partea bolnavului 


— mişcări rapida, frecventa 


— contracție involuntară a unuia sau mai multor muşchi ] 


| 


— mișcări convulsive, involuntare ale ochilor, ale gurii, ale unui 
|braţ sau ale unui picior | 


— psihoză caracterizată printr-o stare de excitație, în special, În 
sfera afectivității cunoașterii și activităţii; bolnavul esta neliniștit, 
tulburent; datorită ritmului rapid de destăzurare a activității sale, 


nu duce nimic la indeplinire din ceea ce plănuieşte 


— bună dispoziţie, de obicei, nemotivată 
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= Intervenţiile asistentei - 


Pacient cu hiperactivitate 


| OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 


Pacientul să | — înlătură stimuli din mediul înconjurător (asigură semiobscu- 
prezinte ritatea încăperii, izolarea fonică, reducerea numărului da 
mobilitate vizitatori) 
! normală — asigură condiții ca bolnavul să facă băi călduțe, să consuma 


lichide la temperatură moderată 


' Pacientul — supraveghează permanent pacientul, pentru a nu se răni 
| să-şi menţină | — înlătură obiectele contondente 
integritatea | — aplică constrângeri fizice, dacă este cazul (chingi, cămașă de 
| fizică protecţie) 
- administrează tratamentul tranchilizant prescris de medic 


3. Necoordonarea mișcărilor 


Această problemă de dependenţă reprezintă dificultatea sau incapacitatea 
individului de a-și coordona mişcările diferitelor grupe musculare. 


Sursele de dificultate 


Surse de — deficit senzorial, leziuni ale sistemului nervos central, boala 
ordin fizic Parkinsan 

— dezechilibru hidroelectrolitic 

— alect secundar al unor medicamente, droguri 


Sursa dea — tulburările de gândire 
ordin — anxiatate, stres 
psihologic 


Surse de — mediu necunoscut 
ordin 
sociologic 


— insuficienţa cunoașterii de sine a mediului înconjurător 


Manifestări de dependenţă 


— lipsa sau diminuarea mişcărilor normale 
— tulburări de coordonare a mişcărilor active voluntare 


| Convulsii — contracţii repetate, involuntara, ale unui muşchi sau grupa da 

| muşchi, urmate de relaxare; contracția esta instantanee 

| Tremurături | secuse repatata, involuntare, ala unai părți a corpului (mâini, 
cap sau ale întregului corp) 


Tulburări ale | — mers târşit, propulsiv 
mersului . | 


Dificultatea 
de a trece din 
ortostatism 
în poziție 
șezând 


Expresia — faţă rigidă 
facială 
caracteristică 


= Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu necoordonarea mișcărilor 


OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 


Pacientul să |- pregătește psihic pacientul, în vederea oricărei tehnici de 
fie echilibrat | îngrijire (Exemplul: E.E.G.) j 
psihic 


Pacientul să | planifică un program de exerciţii și de mers, în funcţie de 

aibă tonusul | capacitatea pacientului 

muscular a- |- învață pacientul să utilizeze diferite aparate de susținere 

decvat activi- | pantru activităţile cotidiene 

tății depuse | -ajută pacientul să facă băi calda, exerciţii fizice, îi face masaje 
la nivelul extremităților | 
— administrează medicaţie antiparkinsoniană 


Pacientul — pacientul va îi ajutat să-și satisfacă nevoile organismului 
| să-și satistacă 
| toate nevoile 

organismului 


4. Postura inadecvată 


Este o problemă de dependență, reprezentată de orice poziție care nu respectă 
principiile poziției anatomice a corpului și care predispune individul la diferite 
deformări. 
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Poziţiile inadecvate se pot întâlni ca urmare a: 

- oboselii, slăbiciunii musculare, anxietăţii, stresului sau durerii în cursul unor 
boli; pacientul imobilizat la pat nu-și poate schimba poziția şi este predispus la 
alterări ale integrităţii pielii, la nivelul punctelor de presiune, la deformări, la 
complicații pulmonara; 

— modificărilor produse de boală în organism, cum ar fi contractura musculară 
(tetanos); 

— reacției, conştiente sau inconștiente, a individului (de exemplu, poziţia cocoș 
de pușcă, în meningită): 

- măsurilor profilactice în prevenirea unor complicaţii (de exemplu, cu membrul 
inferior, ridicat pa o parnă în trombotlebită); 

— terapiei necesare vindecării |de exemplu, în cursul tratamentului fracturilor prin 
extensie continuă); 

— măsurilor de prim ajutor (de exemplu, în anemiile acute posthemoragice); 

— examinării endoscopice sau clinice a unor organe. 


Surse de dificultate 


Surse de — lezări ale oaselor și mușchilor 
ordin fizic | — datacta de structură osoasă 
— durere, dispnee 
— orice împiedică mobilizarea (aparate, atele...) 


Surse de — anxietate, stres 
ordin — situaţie de criză, tulburări de gândire 
psihologic 


Surse de — condiţii de muncă inadecvate 
ordin 
sociologic 


'— insuficienta cunoașterea de sine şi a celorlalţi 


Manifestări de dependenţă 


— reducerea temporară a capacității luncționale a mușchiului, 
consecință a activităţii excesive, prelungite 


— cifoză (deviația coloanei vertebrale, cu o convexitate | 


posterioară) 
— lordază (accentuarea curburii lombare a coloanei vertebrala) 
— scolioză (deviația laterală a coloanei vertebrala) 


detormări ale 


șoldurilor 


dificultate de 
schimbare a 


poziției 
torticolis 


bătătură 
(clavus) 


— genu valgum = deformări 
în care genunchii sunt 
apropiați, iar picioarele 
dapărtate 


| — genu varum — deformări 
lîn care genunchii sunt 


depărtaţi, în schimb 


| picioarele apropiate 


— picior strâmb: 
— sprijinit pe antepicior 


ecvin) Le: « 
— sprijinit pe călcâi (talus) j f 
— sprijinit pe partea externă 


[varus) 
— sprijinit pe partea internă (valgus) 


— picior plat — bolta plantară prăbușită 
— luxaţia — ieşirea capului femural din articulația coxofemurală 


na d 


ză pentru examinare: — ginecologică — pacienta stă pe spate, cu 
genunchii flectaţi, depărtaţi, iar coapsele flectate pe abdomen; — 
genu-pectorală - pieptul pe plan orizontal, pacientul 


| sprijinindu-se pe genunchi, poziţie utilizată pentru examenul | 


rectoscapic; — Trandaleanburg — trunchiul, membrele inferioare 


"mai sus decât capul (poziţia asigură circulaţia sângelui la creier) 


— sunt specifice unei boli; de exemplu, în tetanos 
— opistotonus  . 


— pleurostotonus 


— în meningită poziția „cocoș de puşcă" [capul în hiperextensie, 
iar membrele inferioare flectate atăt din articulaţia coxotemurală, 
cât şi din aceea a genunchiului) 


— semişezând în pat (pacienţii cu dispnee) 
— decubit ventral (poziţie inadecvată, când pacientul nu-și poate 
schimba singur poziţia) 


— înclinarea capului într-o parte, datorită contracturii musculaturii 
gâtului 


— hiperkeratază uşor reliatată, netedă 


- Intervențiile asistentei - 
Pacient cu postură inadecvată 


OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | — Instalează pacientul în pat, respectând poziţiile anatomice ale 
albă postura | diferitelor segmente ale corpului 

adecvată | — foloseşte utilajele auxiliare și da contort, pentru menținerea 
| poziției anatomice 


Paclentul să |- Instalează, de urgență, pacientul cu tulburări respiratorii 
albă o poziție | (dispnea) în poziţie semișezând 

care să favo- |- instalează, de urgență, pacientul cu anemia acută 
rizeze respi- | posthemoragică în poziţia Trendelenburg 

rația, circu- | instalează pacientul cu secreție bronşică în poziţie de drenaj 
lația sânge- | postural 

lul, drenajul | folosește utilaje pentru confortul pacientului, în aceste poziţii 
secrațiilor 
bronșicea 


Pacientul să 
nu prezinte 
complicaţii 
ca: escare de 
decubit, 
anchiloze, 
contracturi 


— schimbă poziţia pacientului la interval de 2 ore 
— verifică pielea în regiunile cu proeminența osoasa, o dată cu 
schimbarea poziției 

— masează punctele de presiuna la fiacara schimbarea a pazițiai 
— asigură igiena tegumentelor și a lenjeriei de pat şi de corp 

— efectuează exerciții pasive şi activa (după caz) 

— învaţă pacientul care este poziţia adecvată 


5. Circulaţia inadecvată 


Circulaţia inadecvată a fost tratată în cadrul problemelor de dependenţă ale 
nevoii de a respira şi de a avea o bună respiraţie. 


Tehnici de evaluare și îngrijiri asociate nevoii 
de a se mișca și a avea o bună postură 


Patul pacientului 


Satisfacerea acesta! nevoi a pacientului fie în spital, fie la domiciliu impune 
crearea unor condiții de confort. Din cauză că pacientul îşi petrece majoritatea 
timpului de boală și de convalescenţă în pat, acesta trebule să aibă anumite calităţi, 


Calitățile — să fie comod 
patului | să prezinte dimensiuni potrivite care să satisfacă atât cerințela 
da confort ale pacientului, cât și ala personalului de îngrijire: 


— lungime 2 m, lăţima 80-90 cm, înălțimea, de la dușumea 
până la saltea, 60 cm 


Tipuri de 
"paturi 
| 


= să-i permită pacientului să se poată mișca în voie, să nu-i | 
limiteza mișcările, să poată la nevoie să coboara din pat, 
să poată sta în poziție șezând, sprijinindu-şi picioarele 
comod pa podea 

— asistenta (sau alt personal) să poată efectua tehnicile de 
îngrijire, investigaţie și tratament cât mai comod 

— uşor de manipulat şi de curăţat 

— confecționat din tuburi uşoare din metal (vopsite în alb) 

— așezat pe rotițe prevăzute cu cauciucuri, sau pe dispozitiv 
de ridicat prevăzut cu rotițe 

— calităţile somierei (partea principală a patului): 

— să fie confecţionată din sârmă inoxidabilă, să fie puternică, 
elastică, bine întinsă, pentru a nu ceda sub greutatea 
pacientului; somierele slaba oferă pacientului o supralață 
concavă care-i imprimă o poziţie obositoare 


— pat simplu, cu somieră 
dintr-o singură bucată 

— pat simplu cu rezemător 
mobil, la care treimea 
celalică a somierei poate 
fi ridicată în poziție oblică 
până la 45* 

— pat cu somieră mobilă 


— pat ortopedic — are ca- Fig. 23 — Pat universal 


dranul somierei confec- 

ționat din mai multe bucăţi, 3,3 sau 4 articulate între ela; astfel, 
pacientul poate fi așezat și menţinut în diferite poziții: | 
semișezând cu picioarele flectate, Trendelenburg etc. 


|- pat universal — utilizabil pentru majoritatea categoriilor” de 
bolnavi (Fig. 29) 


— pat universal pentru tratament ortopedic cu somieră mobilă 

— pat pentru secțiile de traumatologie -— cu utilaje speciale de 
extensie 

— diterite tipuri de paturi folosite în secţia de terapie intensivă 
(Fig. 30 A, B), cu apărătoare demontabilă 

-— pat închis cu plasă 

— pat pentru sugari și copii — cu grații mobile prevăzute cu 
dispozitive de siguranţă 


Fig. 30 - Pat cu apărătoare 
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+ salteaua: | 
— saltele — confecționate dintr-o singură, din două sau trei bucăţi 
din burete, material plastic — care se curăţă și se dezinfectează 
mai ușor 

— saltele de cauciuc sau din material plastic, umplute cu apă sau 
aer (saltele pneumatice compartimentate); au avantajul că | 
permit umflarea succesivă a compartimentelor după necesitate 
(pentru prevenirea escarelor) 

e pemele trebuia să fie în număr de două: 

— una umplută cu păr de cal, iarbă de mare 

— una din burete, material plastic sau pu! 


A 


Fig. 31 — Agăţătoara pentru uşurarea mobilizării 
activa 


Dimensiunea lor: 55 cm lățime și 75 cm lungime 
« pătura, confecționată din lână moale, trebuie să se poată | 
spăla ușor 

e lenjeria este bine să aibă cât mai puține cusături 

-— lenjeria — necesară: două cearșafuri (sau un cearșat și un plic) 
| două feţe de pernă, o aleză sau traversă, muşama 

| cearșaful — dintr-o singură bucată - dimensiunile 2,60 m x 
1,50 m ca să se poală fixa bine sub saltea 

- muşamaua — confecţionată din cauciuc sau material plastic, 
cu rol de a proteja salteaua de diferite dejecţii; se folosește 
numai la anumiţi bolnavi; dimensiunea 1,50 m x 1,10 m 

- aleza — acoperă mușamaua — este confecționată din pânză; 
va Îi de aceeași lungime, însă cu 15-20 cm mai lată decât 
muşamaua pentru a o acoperi pertect 


„ fața de pernă — contecţionată din același material ca și restul 
lenjeriei; se va încheia cu şnur în partea laterală sau fără şnur, 
cu deschizătura suprapusă (nasturii ar incomoda pacientul) 


* utilaj auxiliar; sprijinitor de perne, rezemător de picioare, 
apărătoare laterale, coviltir sau susținătorul de îmvelitoare; mese 
adaptate la pat, agăţătoarele pentru ușurarea mobilizării activa 
(Fig. 31 A,B) 


| Pregătirea 
patului fără 
"pacient 


Pregătirea și schimbarea patului 


„+ maleriala necesara: 

cearşa! simplu, cearșai plic, două tețe de pernă, una-două 
pături, două perne 

+ efeciuarea: 

— se îndepărtează noptiera de lângă pat 

— se așază un scaun cu spătar la capătul patului 

— pe scaun se aşază, În ordinea întrebuințării, lenjeria curată, 
pernele, pătura, impăturite corect 


'— cearșalul se așază la mijlocul saltelei; se desface şi se întinde 


o parte a cearşafului spre căpătâiul patului, cealaltă spre capătul 
opus 

— se introduce cearșaiul adânc sub saltea la ambele capete 

* se execută colțul 

— persoana aşezată cu fața spre capătul patului; cu mâna de 
lângă pat, prinde partea laterală a cearșafului la o distanță egală 
da la colț, cu lungimea părții atârnate şi a ridică în sus pe lângă 
saltea (deasupra acestaia); gind de iad de sub marginea 
inferioară a saltelei se a 

introduce sub saltea ş 


cearșa! ridicată: se introduce 
sub saltea partea de cearșat | 
care atâmă sub marginea | 
inferioară a saltelei (Fig. 32); |. — 
celelalte trei colțuri se fac |/ 
după aceeași procedură pi 
— se introduce apoi sub saltea hi 
toată partea laterală a cearșa- 
fului — incepând de la colțurile 
saltelei; se întinde bine cear- 
șalul — să nu prezinte cute. 

Dacă este nevoie, se 
așază mușamaua (transver- - 
sal, la mijlocul patului) şi sa PB 
acoperă cu aleză. 

Apoi: 

— se EN cel de-al rea a mă 
cearșai peste care se intinda i 

pătura; piu cearsafului Tei E EST PORTA 
dinspre cap se răstrânge peste pătură. 

Pentru ca pătura să nu constituie o greutate asupra 
degetelor picioarelor pacientului, se va face o cută atât din 
cearşat cât şi din pătură, astiel: 

— se așază palma mâinii dinspre picioare pe pătură, iar 
cealaltă mână se introduce sub cearșai, ridicând cearșatul și 
pătura peste palma opusă -— formând astiel o cută 
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| Schimbarea 
lenjeriei cu 
pacientul în 
pat 


— se introduce apoi sub capătul de la! picioare al saltelei, atât 
cearşatul, cât şi pătura, apoi se aranjează colțurile folosind 
procedura descrisă mai sus. 

Dacă se folosește plicul în loc de cearșaf, atunci pătura se 
introduce în plic, după ce sa îndoaie în lungime. 

— se așază pernele introduse în fețele da pernă curata 


Schimbarea lenjeriei cu pacientul în pat are loc în cazurile în 

care starea generală a pacientului nu permite ridicarea din pat. 
Obiectivele pentru pacient și asistentă; 

e pacientul să prezinte: 

— o stare de bine 

— contor fizic şi psihic 

— stare de igienă permanentă 

„ pentru asistentă este o ocazie da: 

— a comunica cu pacientul (verbal, nonverbal) 

— de a-i da posibilitatea pacientului să-și exprime sentimentele, 

să-şi usureze starea sullatească 

— de a-l observa 

— de a-l mobiliza, pentru a se preveni complicațiile 


= de a-i asigura condiţii corespunzătoare de igienă, de relaxare 
şi sdihnă 

' Observaţii: Schimbarea lenjeriei cu bolnavul în pat se execută 
de obicei dimineaţa, înainte de curăţenie, după măsurarea 


temperaturii, luarea pulsului şi toaleta pacientului, dar la nevoie, 
se efectuează de mai multe ori pe zi. 

Procedeul de schimbare a lenjeriei îl vom descrie prin două 
metode, ținând seama de starea generală a pacientului și de 
posibilităţile de a-l mişca. Astfel: 

— când pacientul se poate întoarce în decubit lateral, 

schimbarea lenjeriei se face în lungimea patului | 

- când pacientul poate fi sprijinit, în poziţie șezând, 

schimbarea se faca în lăţime 


| e materialul necesar | | 
| — acelaşi ca şi pentru pregătirea patului fără pacient, în plus: 


— paravan 
— sac de rufa 
— eventual, lenjeria da corp curată și material pentru a spâla 
pacientul dacă s-a murdărit 
Lenjeria de pat se așază pe un scaun în ordinea priorităţi, 
împăturită în felul următor: 
— pătura și caarșalul de sub pătură sa împăturesc fiecare în trai, 
sub formă da armonică 
— aleza se rulează Împreună cu mușamaua fie în lățime (dacă 
schimbarea patului se face în lungime) fie în lungime (dacă 
schimbarea se face în lățimea patului) 
— cearșalul se rulează în lungime (când schimbarea lenjeriei 
patului se axecută în lungime) și în lăţime (când schimbarea 
lenjeriei se execută în lățimea) 


Procedura 
(execuţia) 


că manopera va fi făcută cu blândețe, că nu va fi mișcat inutil, 


tul fiind da asemenea 


| direcție (Fig. 33 B) 
| — sa așază apoi în dreptul 


« mediul înconjurător 
— evitarea curenților de aer 

— asigurarea intimităţii, protejându-l de priviri indiscrete 

— asigurarea măsurilor privind asepsia (inclusiv spălarea pe 
măini) 

* pacientul 

— se informează asupra procedeului; se liniștește și se asigură 


că manevrele nu-i vor cauza dureri; i se solicită cooperarea 


+ Pacientul poate îi intors În decubit lateral 

În acest caz, schimbarea lenjeriei se face în lungimea patului 
şi necesită totdeauna două asistenta: 
— cele două asistente sa aşază de o parte şi de alta a patului 
— pacientul rămâne acoperit până la schimbarea cearșalului de 
sub pătură 
- marginile cearșatului murdar se destac de sub saltea de jur 
împrejur 
e asezarea pacientului în decubit lateral spre marginea palului; 
— asistenta din partea 
dreaptă prinde pacientul 
cu mâna dreaptă în axila 
dreaptă, îl ridică uşor, iar 
mâna stângă o introduce 
sub umerii lui, sprijinindu-i 
capul pe . antebraj 
(Fig. 33 A) z 
— apoi, cu mâna dreaptă | 
(retrasă de sub axilă) |.) 
trage ușor perna spre || 
marginea patului; pacien- 


deplasat uşor în aceeași 


genunchilor pacientului, 
introduce mâna strângă 
sub genunchii acestuia 
flectându-i puţin, iar cu 
mâna dreaptă îi flectează 
ușor gambela pe coapse N = 
— din această poziție, se  p. asa șiB. Aducerea pacientului la 
intoarca pacientul în marginea patului pentru schimbarea lenjeriei 
decubit lateral drept, 

sprijinindu-l în regiunea omaplaților și a genunchilar 

— pacientul sa menţine acoperit 

— asistenta din partea stângă rulează cearşalul împreună cu 
mușamaua și aleza murdară până la spatele pacientului: sulul 
de lenjerie murdară se află în acel moment alături de sulul 
lenjeriei curate 
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— pa jumătatea liberă a patului, se derulează cearșalul curat, 
muşamaua și aleza pregătite mai inainte 

— se întinde bine cearșatul curat pe jumătatea liberă a patului şi 
se așază o pernă îmbrăcată în față de pernă curată, apoi se 
aduce pacientul în decubit dorsal cu multă blândețe, sprijinindu-l | 
în regiunea omoplaţilor şi sub genunchi 

e pentru a aduce pacientul în decubit lateral stâng, asistenta din 
pariea stângă procedează la fa! ca și în cazul întoaresrii în 
decubit latera! drept: | 
— prinde pacientul de axila stângă, îl ridică ușor, introduce mâna 
dreaptă sub umerii lui, sprijină capul pe antebraţ și, după 
aceeași procedură, întoarce pacientul în decubit lateral stâng 
aducându-l dincolo de cele două suluri de lenjerie 

— asistenta rulează mai departe, din partea dreaptă, lenjeria 
murdară, o indepărtează, introducând-o în sacul de ruta 
murdare, apoi: 

— derulează lenjeria curată și o întinde bine, iar pacientul | 
este readus în decubit dorsal, sprijinit de cele două 
asistante 

— apoi, se electuează colțurile după tehnica cunoscută 

« schimbarea cearşalului de sub pătură: 
| pătura de deasupra pacientului se împăturește în trei şi se 
|așază pe un scaun; pacientul rămâne acoperit cu cearșaful | 
| folosit până atunci 
- peste acesta, asistenta așază cearșatul curat împăturit 
anterior în trei, în formă de armonică, astiel ca una din marginile | 
libare să ajungă sub bărbia pacientului 
— colțurile de sus ale cearșafului curat se țin cu mâna fie de 
către pacient, fie de o altă persoană 
— cele două asistente, care sunt de o parte și de alta a patului, 
prind cu a mână colţurile inferioare ale cearșaiului curat, iar cu 
cealaltă mână colțurile superioare ale cearșalului murdar şi, 
printr-o mişcare în direcţia picioarelor pacientului, îndepărtează 
cearşalul murdar şi acoperă, în același timp, pacientul cu 
cearşalul curat | 
— se așază pătura peste cearșat, răstrângând marginea dinspre 
cap peste pătură 
— se continuă aranjarea patului; se pliază pătura cu cearsaful 
deasupra degetelor de la picioarele pacientului 
Altă metodă de schimbare a lenjeriei cu bolnav în pat, se 
foloseşte atunci când: 
le pacientul poate îi așezat în poziție șezând 
În acest caz, schimbarea lenjeriei se face în lățimea patului; 
pregătirea (rularea, împăturirea) lenjeriei de pat a tost descrisă 
mai sus. | 
Procedura sa efectuează, de asemenea, de către două par- 
soane: una sprijină pacientul, cealaltă rulează lenjeria murdară, 
așază și derulează cearșalul curat (pregătit în prelabil). | 


N ATENȚIE: 


— după efectuarea fiecărei proceduri, asistenta trebuie a. se asigure că pacientul 
este așezat cât mai coniortabil. 


N OBSERVAȚIE: 


— În unele cazuri, aleza trebuie schimbată de mai multa ori pe zi, fără să fie nevoie 
de schimbarea cearșalului. 


SCHIMBAREA ALEZEI: 
— Sa poate executa după aceeași procedură de mișcare a pacientului, descrisă 
mai înainte, sau 'olosind una din următoarele două metode: 
Ridicarea + Matoga ridicării pacientului cu ajutorul umărului 
pacientului Este o metodă recomandată — când este posibil de eiectuat, 
cu ajutorul deoarece produce o presiune intraabdominală nesemniticativă 
umărului față de oricara altă metodă. 
Matada sa efectuează cu ajutorul a două asistente: 
— asistentele se așază de o parte și de alta a patului, în draptul 
| bazinului pacientului 
| — așază pacientul în poziție șezând, după 
metodele cunoscute 
— cele două asistente își apleacă coloana 44, 
spre pacient (fără gârbovire), încearcă 
să-şi lărgească baza de susținere prin - 
depărtarea picioarelor, îşi flectează ușor 
genunchii 
— asistenta din partea dreaptă îşi fixează 
urnărul drept în axila dreaptă a pacientului 
- asistenta din pariea stângă fixează 
umărul ei stâng în axila stângă a pacien- 
tului, astfel încât brațele pacientului să se 
odihnească pe spatele asistentelor 
— apol, asistentele încearcă să-și introducă antebraţul (de la 
membrul superiar, care are umărul fixat sub axilă), cât mai mult 
sub coapsa pacientului. 
Mâna liberă a asistentelor se sprijină 
suprafața patului, mai sus de pacient, 
asigurând un suport (punct de sprijin) în . 
plus în momentul ridicării (Fig. 34 A) 

La comanda uneia dintre asistente, se 
începe ridicarea pacientului, ridicând 
treptat coloana vertebrală și transterând 
greutatea pe piciorul aflat în partea 
cefalică a patului, 

in momentul așezării pacientului, asis- 
tentele își flectează din nou genunchii, icaraa pa- 

| astfel coloana vertebrală coboară și așază — ciantului cu ajutorul 
pacientul confortabil (Fig. 34 B) umărului 


'* O altă metodă de ridicare, lolosilă câna pacientul nu poate să 
| coopereze 

Asistentele, așezate de o parte și de alta a patului, se 
lapleacă spre pacient, menţinând coloana dreaptă, își lărgesc | 


[i] 


Fig. 35 — Matodă da ribeara când paziantul nu poata să coaparaza 


baza de susținere prin depărtarea picioarelor. Brajele din partea 
cefalică a patului se aşază în jurul spatelui pacientului, cât mai 
aproapa da linia bazinului. Braţale dinspra picioara sa introduc 
sub șezutul pacientului, mâinile asistentelor se unesc. 
Pacientul este rugat să-şi incrucişeze brațele pe piept. La 
comanda uneia din asistente, se efectuează ridicarea 
pacientului, ridicând treptat coloana vertebrală și transferând 
| greutatea spre piciorul situat spre partea cefalică (Fig. 35 A, B). 


m NOTĂ: 

— subliniem importanţa flectării genunchilor cu coborârea coloanei, menţinând 
| spatele drept (fără gârbovire), deoarece numai astfel ne putem proteja atât 
coloana vertebrală, cât şi musculatura abdominală. 
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Poziţiile pacientului în pat 


În funcţia de starea generală a pacientului și de afecțiunea sa, poziţia poate fi: 
activă, pasivă sau forțată. 


— pacientul se mişcă singur, nu are nevoie de ajutor (vezi 
| manifestări de independență) 


'— pacientul nu poate să-și schimbe singur poziţia, şi-a pierdut 
forța fizică, are nevoie de ajutorul altei persoane; bolnavi grav, 
'adinamici (vezi manitestări de dependenţă) 


 - pacientul are o postură neobișnuită (inadecvată), poziţia poate îi: 

— determinată de afecțiunea de bază (de ex.: în tetanos, în 
meningită) 

-ca o reacție de apărare a organismului (in crizele 
dureroase da ulcer sau în colica biliară) 

—-ca o măsură profilactică în prevenirea unor complicaţii 
(prevenirea emboliei în cazul trombotlebitei) 

— ca măsură terapeutică (folosirea aparatelor de extensie = 
condiția esenţială a tratamentului) 

— alta poziții forţate | vezi postura inadecvată) 


N DE REȚINUT: 
a imobilizarea poate produce complicaţii din cauza presiunii exercitate asupra 
țesuturilor cuprinse între planurile osoase şi suprafața dură a patului; poate 
Iprovoca tulburări locale de circulaţie prin ischemie |roșeață, edem, escare, 
nacroze) 
„ încetinirea circulaţiei în clinostatism (culcat) favorizează formarea trombozelor, | 
producerea pneumoniilor hipostatice atc. 

Se Impun măsuri de prevenire (vezi „Brewlar de explorări funcționale și de 
| îngrijiri speciale”, da Lucreția Titircă) 


Asistentele trebuie să cunoască poziţiile pa care le iau pacienții în pat, poziţia în 
care aceștia trebuia aduși cu ocazia unor îngrijiri și examinări speciale și 
manoperele prin care se asigură schimbările de poziţie. 


205 


Tipul 
de poziție | 


Decubit dorsal 


Poziţie semișezând 


| pătură 


POZIȚIILE PACIENTULUI ÎN PAT 


Caracteristici și 


măndpere prin Care 
se realizează 


e culcat pe spate cu fața 


În sus: 
— fără pernă 


— cu o pernă subțire 


— cu două peme (po- 
ziție obişnuită şi 
comodă) 


— culcat pe spate 
— toracele formează cu ]i- 
nia orizontală un unghi de 


30-45% 
Sa realizează: 
— cu un număr. mai mare 
de perne 
= cu rezemător mobil 
— cu somieră articulată 
Ca pacientul să nu 
alunece, se aşază sub re- 


indoită sau un sul din 
învelit într-un 


| Afecţiunile/situaţi ile 
care o impun 


— după puncție lombară 
— unele afecțiuni ale co- 
loanei vertebrale |supra- 


| față tare) 


— anemii post-hemora- 


| gice 


— unele afecțiuni cere- 
brale 
— pacienți slăbiți 


!— adinamici 
'- operaţi 


— afecțiuni cardiace și 
pulmonare 

— perioada de convales- 
canță 

— unele categorii de o- 
perații 

— pacienţilor vârstnici 

— în primul ajutor dat pa- 
cienților cu tulburări res- 


giunea poplitee o pernă | Piratorii 


— capul 


| — gâtul 


— toracele anterior 
— plămânii 

— sânii 

— inima 

— abdomenul 

— extremitățile 


— zonele de palpare a | 


pulsului 


| mușchilor 
Este mai confortabilă cu 


Zonele ce pot fi Observaţii E 
explorate 


Este poziția cea mai 
relaxată În mod normal, 
previne contractarea 
abdominali. 


genunchii  îndaiţi  — 
poziţie Fowler. Această 
poziție menținută timp | 
îndelungat poate cauza | 


' dureri lombare |se poate | 


introduce un sul subțire | 
la nivelul coloanei lom- 
bare) 

Menţinerea îndelun- 
gată a poziției necesită 
măsuri de prevenire a 
escarelar [colaci de cau- 
ciuc sub regiunea fe- 
sieră) şi altor complicaţii. 
Poziţia este interzisă 
pacienților cu tulburări 
de  deglutiție, coma- | 
toșilar. 
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cearșai 
extremităţi 

sub saltea. Su 
așază un sprijinitor 


— trunchiul formează cu 
membrele interioare un 
unghi drept 

— pacientul are coapsele 
flectate pe bazin și gam- 
bale sunt în semiflexie 
pe coapse 

'— genunchii sunt astiei 
"ridicaţi 

'* Poziţia se realizează: 
- prin ridicarea părții 
celalice a  somierei 
articulate (cu ajutorul 
'manivelei) 

'-— cu sprijinitorul de 
perne 

— sau se vor pune 4-5 
perne aşezate în treple; 
'capul se va sprijini cu o 
permă mică 

— sub braţele pacientului 
se poale așeza câte o 
pernă: pentru a împie- 
'dica alunecarea, se pro- 
cedează la fel ca şi în 


Pacienţi: 
— în stare gravă 


— dispneici în caz de 


pneumonii întinse 

— insuficiență cardiacă 

— în perioada acceselor 
de astm bronşic 

— vârstnici 

— după anumite inter- 
venţii chirurgicale (gian- 
da tiroidă) 


— gâtul 

— spatele 

= toracele posterior 
— plămânii 

— sânii 

— axila 

— inima 

— extremităţile supa- 
rioare 


— În vederea examinării 
pacientului, poziția șe- 
zând realizează expan- 
siunea completă a 
plămânilor și permite o | 
mai bună examinare a | 
părții superioare a 
corpului. 

- Pacienţii slăbiţi din 
punct de vedere fizic 
s-ar putea să nu poată 
sta în această poziție; ei 
vor fi așezați în decubit 
dorsal cu extremitatea 
celalică a  somierei 
ridicată. 

- Pacienţii cu  in- 
suficiență cardiacă în 
cursul  acceselor de 
dispnee nocturnă, se 
aşază de mai multa ori 
la marginea patului cu 
picioarele atâmate: sub 
tălpi se așază un taburet 


8DZ 


Decubit lateral 


contortabil, trebuie bine 
îmbrăca! și acoperit cu 
pătură 

Poate fi: drept sau 


stâng; 

— culca! pe o parte 

— capul sprijnit pe o sin- 
gură pernă 

- membrele interioare 
flectate uşor 

— sau membrul inferior 
care esta în contact cu 
suprafața patului întins 
iar celălalt îndoit 

— spatele sprijinit cu o 
pernă sau un sul sau cu 
rezemătoare speciale 


— după intervenţii renale 
— în cazul drenajului ca- 
vității pleurale. 

Se mai impune: 
— în cursul etectuaării toa- 
letei 
— schimbării lenjeriei 
— administrării dismelor 


şi supozitoarelor 


— măsurării temperaturii 


'pe cale ractală 


— pentru puncția lom- 
bară 


— în cursul sondajului 
duodenal 
— drenajului postural 


— pentru a auzi mur- 
murul cu sonor redus 


— între genunchi și ma- 
leole se introduc inele 
de vată 
= sub trohanterul mare, 
un colac de cauciuc 
îmbrăcat 
e Vârsinicii, adinamicii 
vor fi întorși la intervale 
regulate de 1-2-3 ore 
pentru prevenirea com- 
plicaţiilor 
* Dacă pacientul are un 
membru inferior: 

— paralizat 

— fracturat 

— dureros 

— operat 
acesta va îi menținul în 
cursul manoperei da în- 
toarcere da câtre asis- 
tantă și așeza! pe un 
suporti pregătit în 
prealabil. 
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Poziţia (declivă) 
Trendelenburg 


Poziţie proclivă 
(Trendelenburg 
inversat) 


Decubit ventral 


— decubi! dorsal, eventual 
lateral, cu capul mai jos 
decât restul corpului 

Se realizează prin: 
— ridicarea extremității dis- 
tale a patului 
— dilerența între cele două 
extremităţi ale patului poa- 
te varia de la 10 la 60 cm 
— sub capul pacientului se 
poate pune o pernă subțire 
— se protejează capul pa- 
cientului cu o pernă așe- 
zată vertical la căpătâiul 
patului 
— pentru evitarea alu- 
necării de pe masa de 
operație, pacientul este 
fixat în chingi sau raze 
mătoare speciale de umăr 


— oblică cu capul mai sus 


— culcat pe abdomen 
— capul intr-o parte pe o 
pemă subțire 


— pe masa de operație 
în cazul sincopelor din 


cursul anesteziei gene- 


rale 

— în anemii acute 

— pentru autotranstuzii 
— pentru oprirea hemo- 
ragiilor membrelor inie- 
rioare şi organelor geni- 
tale feminine după inter- 
venții ginecologice 

— după rahianestezie 

— pentru a favoriza dre- 
najul secrețiilor din căile 
respiratorii superioare 


— pentru extensia coloa- 
nei cervicale [tratament 
ortopedic) 


— în paralizia unor gru- 


puri musculare; hemi- 
plegie 


— favorizează o bună 
circulație pentru centrii 
vitali 


— în decubit lateral se 
așază atunci când este 
pericol de aspirație a 
secrețiilar 


|— este poziţia de noapte 
'pentru sugari şi copii 


mici 
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'— nu este posibilă fără 
pernă pentru anumite 


— membrele superioare | în escare extinse 
așezate la stânga şi la |- drenarea unor colecţii | 


dreapta capului purulente boli cardiace și pul- 
'— cu fața palmară pe su- |- inconștienţi monare 
prafața patului 


— cu degetele în exten- 
sie 

sub glezna; 
— o pernă cilindrică 

Sub torace şi abdo- 
men se pol așeza perne 
subțiri, moi. 
— decubit dorsal pentru examene! -— 
| cu genunchii îndoiţi 
— coapsele îndepărtate 


- examinarea se face 
după golirea vezicii uri- 
nare şi a rectului 


Poziţie Şi organele genitale | 


ginecologică 


Se poate realiza: — poziţie jenantă şi in- 
— în pat rea speculului vaginal- confortabilă 
- pe masa de exa-|valvelor — nu se prelungeşte 
minare "prea mult examinarea 
— pe masa ginecologică |- pentru  examinări I— pacienta trebuie men- 
care are sprijinitor pen- | rectale (rectoscopie, tu- ținută bine acoperită 


tru membrela inferioare, | seu rectal) 
iar sub placa de șezut 
are o tăviță mobilă 


Poziţie genu- — pacientul așezal pe — zona rectală — este o poziție jenaniă, 
pectorală genunchi, aceștia fiind | incontortabilă 
uşor îndepărtați — pacienții cu artrită sau 
— aplecat înainte alte deformări articulare 
— pieptul atinge planul ori- nu o vor putea practica 


=> | zontal (masa de examinat) 


Schimbările de poziție ale pacientului... 


„„„POt fi: e active — la execută pacientul singur 
e pasive — sunt efectuate cu ajutorul asistentei. 


Indicații Schimbănie pasive se efectuează la pacienţii: 
e adinamici e imobilizaţi e inconştienţi e paralizaţi e cu aparate 
gipsate etc. 


Principii — Pentru efectuarea schimbărilor de poziţii sunt necesare una 
de respectat | Sau două asistente. Acestea trebuie să adopte o poziție potrivită 
pentru a putea ridica pacientul cu mai multă ușurință și cu un 
atort fizic mai mic. Astiel: e prinderea pacientului se faca precis 
şi sigur cu toată mâna, aşezând palma pe suprafața corpului 
pacientului astiel încât suprafața de contact să fie cât mai mare 
e așezarea asistentei cât mai aproape de pat (de pacient) cu | 
picioarela depărtate pentru a avea o bază de susținere cât mai | 
mare e genunchii îlectaţi, coloana vertebrală ușor aplecată 
Motivaţie 
Această poziţie asigură protejarea coloanei vertebrale a 
asistentei prin diminuarea compresiunii asupra discurilor 
intervartabrala și asupra corpului vertebrei, permițând asistentei 
să utilizeze forța mușchilor membrelor interioare (a coapsei și a 
gambei), impulsionând toată energia ei spre picioare. 
Prin flectarea genunchilor, automat centrul de greutate 
coboară asttel încât poziția este mult mai convenabilă pentru a 
afectua mai uşor un alort cu membrele inferioare şi superioare. 


Mişcări pasive mai lrecvente: 
1. întoarcerea pacientului din decubit dorsal în decubit lateral și înapoi 
2. așezarea pacienților în poziţie șezând 
3. readucerea la loc a pacienţilor care au alunecat în jos de pe pernă 
Există mai multe tehnici pentru a efectua fiecare schimbare de poziție. Metodele 
descrisa aici sunt cu titlu de exemplificare. 


— asistenta se așază la marginea patului 
spre care va îi întors pacientul 
— îndoaie brațul pacientului din partea 
opusă peste toracele acestuia, apoi 
| așază membrul inferior din partea opusă 
| peste celălalt 
| asistenta se aşază cu faţa în dreptul 
| toracelui pacientului având piciorul 


dinspre căpătâiul patului aşezat mai | 

înaintea celuilalt: îşi fectează usor 

genunchii 

— se apleacă și prinde cu mâna umărul Ş 

din partea opusă, iar cu cealaltă mână noa ei bit 
prinde șoldul pacientului (Fig. 35 A) dorsal în decubit lateral 
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Readucerea 
în decubit 
dorsal 


Ridicarea 
pacientului 
din decubit 
dorsal in 
poziţie 
sezând 


Din această poziţia: 
— asistenta trece greutatea corpului ei dinspre membrul interior 
plasat mai în faţă înspre membrul aflat mai în spate și întoarce 
pacientul spre ea. În timpul acestei mișcări, asistenta își 
flectează bine genunchii. (Fig. 35 E) 


Readucerea pacientului din decubit lateral în decubit dorsal 
se tace de câtre două asistente: 
— ambele se aşază pa aceeaşi parte a palului, la spatele pa- 
cientului 
— asistenta așezată la capul pacientului prinde pacientul sub 
axila cea apropiată de suprafața patului și îi sprijină capul pe 
antabra| 
— cealaltă asistentă introduce o mână sub bazinul pacientului 
— cu mâinile rămase libere ele întorc pacientul 


Vom exemplitica trei metode: 


a) — asistenta se aşază la marginea patului cu faţa spre pacient 


— plasează piciorul cara se află lângă pal, mai în urma 


celuilalt 


— brațul dinspre pat al asistentei 
ramâne liber până în mo- 
mentul ridicării pacientului 
— celălalt braț, asistenta îl trece 
peste umărul pacientului şi 
plasează mâna (palma) intre 
omaplații acestuia 
— pentru a ridica pacientul, asis- | 
tenta îşi basculează greutatea | 
corpului dinspre piciorul 
plasat în față spre piciorul 
plasat mai în spate, flectând Fig. 37- Ridicarea din decubit 
genunchii în acelaşi timp dorsal În poziţia șezând 
— cu brațul liber își fixează ca 
punct de sprijin (contra- 
greutate) marginea patului 
n felul acesta, centrul de 
greutate al asistentei contrabalân- 
sează greutatea pacientului 
(Fig. 37) 
b) Ridicarea din decubit dorsal în 
poziţie șezând se poate face și 
în felul următor: 
- asistenta se aşază la mar- 
ginea patului 
— cu mâna dinspra extremitatea 
distală a patului prinde regiu- 
nea axilară a ientului, iar 
cu cealaltă mână îl îmbrăţi- 
aie din sure spring! N) 
capul pe antebraț (Fig. 38). 38 = Pidiica 
Pacientul — dacă starea || e ae 
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EEE se poate sprijini de braţul asistentei sau de gâtul 
acesteia, îmbrățişând-a. 
e) Ridicarea în poziție șezând a pacientului în stare gravă se 
execută de către două asistente: 
— asistentele se așază de o parte și de alta a patului 
— ela încrucişează antebrajele în regiunea dorsală a 
pacientului, așezând palmele pe omoplaţii pacientului 
— cu cealaltă mână prind pacientul sub axilă 
La comanda unaia dintre ele, ridică pacientul în poziţie 
șezând, cu o singură mişcare. 
m Notă: Ridicarea pacientului în poziție șezând la marginea 
patului este descrisă la mobilizarea pacientului. 


Feaducerea la loc a pacienţilor alunecaţi (ridicarea pe pernă) 
se execută de către două persoane aşezate de o parte și de alta 
a patului, cu faţa ușor întoarsă spre capul patului 
-— îşi lărgesc baza de susţinere prin depărtarea picioarelor şi 
plasarea acestora unul în fața celuilalt cel dinspre extremitatea 
| distală a patului fiind plasat mai în spate) 

— îndoiesc braţele pacientului peste abdomen (le neutralizează) 
— introduc mâna dinspre capul patului sub omoplaţii pacientului 
cu palma în sus 

— cealaltă mână o introduc sub 

regiunea iesieră a pacientului, 

unde mâinile celor două! 

persoane se unesc 

— își ilectează genunchii 

— la comanda uneia dintre 

asistente se ridică pacientul, || 

folosind forța membrelor infe- | 

rioare prin trecerea greutăţii da i . 
pe un picior pe altul. Pentru a Fa. 39- Ridicarea pe prea de săi 
ușura efortul de ridicare cele sii ali 

două persoana sa pot sprijini „cap în cap" (Fig. 33) 

— tehnica de readucere a pacientului pe pernă se poate executa 
și de către o singură asistentă dacă pacientul poate să se ajule 
flectându-și genunchii și împingând cu picioarele sprijinite pe 
| suprafaţa patului (Fig. 40 A, B 


Schimbarea | În figura 41 A, B, se poate vedea cum se faca mai ușor 
din poziția schimbarea pacientului din poziție șezând în decubit dorsal, 
sezând, folosind forța membrelor inferioare. 


SL 


N OBSERVAȚIE: 

— pentru uşurarea mişcării pacientului este importantă balansarea corpului 
asistentei de pe un picior spre celălalt în direcția mobilizării pacientului 
(transterând greutatea prin împingere). 

IN IMPORTANT DE REȚINUT: | 
| explicaţi întotdeauna pacientului clar ce se face cu el şi ce colaborare așteptați 
de la el 

— urmăriţi atent pacientul în tot timpul manoperei, asigurăndu-vă că el se află 
într-o poziție confortabilă. 


Mobilizarea pacientului 


Scopul mobilizării este mișcarea pacientului pentru a se preveni complicațiile ce 
pot apărea din cauza imobilizării și pentru recăștigarea independenţei. 


Obiectivele — normalizarea tonusului muscular 
urmărite — menţinerea mobilităţii articulare 
— asigurarea stării de bine și independența pacientului 
— stimularea metabolismului 
- favorizarea eliminării de urină și fecale (pacientul poata să | 


urineze şi să-și evacueze scaunul mai bine în alara patului 
decât în prezența altora sau În poziție culcată pe bazinet) 

— stimularea circulației sanguina pentru: profilaxia trombozelor, 
pneumoaniilor, escarelor, contracturilor 
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| Principii de 
respectat 


şi modalităţi 
de mobilizare 


Mobilizarea se iaca în funcţie de: 

— natura bolii 

— starea generală 

— tipul de reactivitate a pacientului etc. 

— perioada de exerciţii pasive și active pentru refacerea condiției 
musculara şi anvergura de mişcare trebuie începută încet, mă- | 
rindu-se treptat, în funcția da răspunsul fiziologic al pacientului 
(creșterea frecvenţei pulsului, semne da slăbiciune musculară, 
diaforeză) 

— exerciţiile se fac inainte de masa 

— pacientul trebuie învăţat să intercaleze exerciţiile de mișcare 
cu exerciţii de respirație 

— de asemenea, trebuie planificat impreună cu pacientul exerciții 
pentru relaxare. 

N Observaţie: 

— momentul în care se încep mobilizarea și scularea din pat, 
precum și ritmul în care se efectuează vor fi hotărâte de medic 
— executarea în bune condiţii ține de competenţa asistentei 


la Pregătirea materialelor se tace ținând cont de tipul de mişcare 
impus (halat, papuci, fotoliu, cârje) | 


Fig. 42 — Măsurarea cu 
goniametru a gradului da faxia a 
articulației 


| e Pregătirea pacientului: 
| — asistenta îl informează: procedeu, scop etc. 
| îi controlează pulsul, tensiunea arterială, observă starea 


pacientului, expresia feţei (colorația tegumentelor, respirația). 
De asemenea, se poate determina gradul de flexie a articulației 
cu goniometrul (Fig. 42) 


Mobilizarea tace parte din terapia prescrisă de medic, în funcție | 
de aiecțiunea şi starea pacientului; mobilizarea se tace progresiv, 
crescând treptat gama de mișcări (Fig. 43 A și B); se incepe cu: 


'— mişcarea capului — mişcări pasive şi active 


— mișcarea degetelor, încheieturilor (mâinii, gleznei) 
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flaxia hiparaxiansia 


fala Satie! 


laxia plantară 


Fig. 43 A — Miscări pasive și activa 


sie miscarea şi schimbarea poziției membrelor superioare şi 
inferioare, mișcări de flexie și extensie, pacientul păstrând 
poziţia de decubit 


Urmează: 


| — aşezarea în poziţie șezând, în mod pasiv la început (după 
“metodele cunoscuta) 


|— așezarea în poziţia șezând — în mod activ, de mai multe ori pe 
zi (crescându-se numărul da minute) 


— așezarea pacientului în poziţie șezând la marginea patului, în 
fotoliu (in mod pasiv, apoi activ) 


— ridicarea pacientului în poziție ortostatică și primii pași 
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interioară rotație exterioară 


Qa 


j 


circumcuația A ; 


abduciia 
adduciie 


Fig. 43 8 — Mişcari pasiva şi activa 


E important: 
Mișcarea trebuie asociată cu mișcări de respirație. Da 
asemenea se poate asocia cu efectuarea unor masaje (Fig. 44) 


Vom dezvolta ultimele două 
modalități de mobilizare: 
r 1. Modalitatea da așezare a 
la marginea | pacientului în poziție șezând, la 
patului marginea patului 
— asistenta se așază la marginea 
patului cu picioarele depărtate și 
cu genunchii flectaţi 
— introduce o mână la spatele pa- 
cientului sub omapiat iar cealaltă | 
mână, sub regiunea poplitee Fig. 44 — Masaj circular 
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Așezarea 
în fotoliu 


Pacientul poate colabora | ÎI 
fie sprijinindu-se de marginea 
patului, fie îmbrățișând gâtul 
asistentei sau al asistentului 
(vezi Fig. 45) 
O dată cu ridicarea pa- 
cientului în poziție șezând, se 
face rotarea membrelor inte- 
rioare într-un unghi de 80* și 
se urmăreşte poziția corectă 
a coloanei acestuia 
2. Metoda se poate realiza şi Fig. 45 — Așazarea în paziţia 
în cazul pacienților care nu se |metoda 1) șezând la marginea patului 
pot sprijini sau prinde cu 
mâinile. 
În acest caz: 
— poziția asistentei este 
aceeași, doar că: 
— aşază brațele pacientului 
peste abdomen „A 
— membrul inferior dinspre Po 
asistentă il trece peste! 
celălalt din partea opusă i 
= apoi, asistenta aşază o [i 
mână sub omoplatul pacian- |: 
tului cu dosul palmei, iar cea- 
laltă sub genunchii acestuia |) 
procedând, în continuare, ca gi 
mai sus (Fig. 45) 
N De reținut: ; 
— prima aşezare a pacientului A 
în poziţie șezând, la marginea A 
patului, să fie numai de ID în cati 
câteva minute, să se observe cz al 2) e a a ii 
atent pacientul, să se 
măsoare pulsul 
— în zilele următoare, durata șederii se poate prelungi 


Așezarea pacientului în fotoliu: 
— asistenta așază fotoliul cu marginea laterală lipită de marginea 
patului 
— pune un pled pe fotoliu 
— îmbracă pacientul cu halat şi ciorapi 
— aduce pacientul în poziţie șezând la marginea patului, după 
metoda cunoscută 
— asistenta se aşază în fața pacientului și introduce mâinile sub 
axilele acestuia 
— pacientul se sprijină cu mâinila pe brațele sau umerii asistentei 
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— asistenta ridică pacientul în 
picioare și, întorcându-l cu spatele 
către fotoliu, îl așază încet în acesta 
— îl acoperă cu pledul 
— Sub picioare, se poate aseza un 
scăunel 

Când așezarea în fotoliu se face 
da către două asistente, acestea se 
situează de o parte și de alta a 
pacientului care stă în poziție 
șezând pe marginea patului. 
—introduc mâna de lângă pacient 
sub axila acestuia şi-l ridică în 
picioare (Fig. 47) 
— apoi, rotindu-l, îl așază în fotoliu 
și-l acoperă 


După ce pacientul este așezat în 
poziție șezând, pe marginea patului, 
asistenta de lângă pacient stă cu 


Fig. 47 — Aşezarea în fotoliu cu 
ajutorul a două asistente 


spatele la pat, sprijină pacientul de |ă 
'sub ambele axile și-l ridică (Fig. 48). Ei 
Se poate menține, la prima ridicare [i 


| în această poziţie, câteva minute. În 

| cazul în care pacientul poate să fie 
plimbat prin salon, el va îi sprijinit, în 
axilă, de cătra două asistente. 

O altă metodă folosită frecvent, 
cu bune rezultate, este următoarea: 
— asistenta se așază, în fața pa- 
cientului, care stă în poziție șezând, 
la marginea patului 
— fixează, cu genunchii ei, genunchii 
pacientului iar cu mâinile îl prinde de 
sub axile 
— pacientul se prinde dea umerii 
asistentei sau de gâtul acesteia 


Fig. 48 — Ridicarea în poziţie 
ortosiatică 


— prin împingere în genunchii paci- Ie 


entului, centrul de greutate al asis- 
tentei coboară, crescând astfel forța 
de ridicare a pacientului (Fig. 49) 
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Fig. 42 — Ridicaraa în pozilia 
ortostalică prin împingerea cu 
genunchii 


Transportul pacienţilor 


Printr-un transport efectuat în condiții bune, cu mult menajament și atenție față 
de pacient, ținând cont de atecțiunea de care sulieră acesta, se evită agravarea 
durerilor şi apariţia altor complicaţii, cum ar fi: înrăutățirea stării, producerea unui 
șoc traumatic, transformarea unei fracturi închise într-una deschisă, provocarea de 


hemoragii ate. 


Transportul poate fi necesar în următoarele situaţii: 

— evacuarea traumatizaților de la locul accidentului 

— transportul de la un spital la altul, de la domiciliu la spital sau la domiciliu după 
externare etc. 

— transportul de la o secție la alta; la servicii de diagnostic și tratament; la sala 
de operaţii și de la sala de operații; dintr-un salon în altul; dintr-un pat în 


altul atc. 


Categorii de 

| pacienţi care 
trebuie 
transportați 


Mijloacele de 
transport 


— accidentaţii, în stare de soc, cu leziuni ale membrelor infe- 


rioare 
I— inconştienți, somnolani, obnubilaţi 


— astenici, adinamici, cu tulburări de echilibru 
— febrili, operaţi 

— cu insuficiență cardiopulmonară gravă 

— psihici 


În funcţie de gravitatea afecțiunii, de scopul transportului, de | 
distanţă, transportul se face cu: 
| brancardă (targă) 
| — cărucior 
| fotoliu și pat rulant 
— cu mijloace improvizate în caz da urgență 
— cu vehicule speciala: autosalvări, avioane sanitare (aviasan) 


Transportul cu larga 
a Pregătirea tărgii 
— targa se acoperă cu o pătură şi cu un cearsat: la nevoia, se 
acoperă cu mușama și aleză; pernă subțire 
* Pregătirea pacientului 
— se informează atât pacientul cat și aparţinătorii asupra sco- 
pului transportului şi locului unde va fi transportat 
— se explică procedeul așezării pe targă și eventual se 
instrulesta pacientul cum poate colabora 
— în cazul în care pacientul are instalate o periuzie, sonda, 
drenuri atc. se vor lua măsuri de siguranță: sprijinirea — eventual 
pe un suport — a aparatului de perfuzie; fixarea sau pensarea 
sondelor ate. în funcție de durata și condițiile de transport 

Nu se pensează dreanul toracic la pacienții ventilați 
— în caz de vărsături — tăviță renală 
— sa pregătește documentația pacientului 
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Asezarea 
pacientului 


pe targă 


 Poziţilla 
pacientului 
pe targă în 
funcţie da 
afecțiune 


— pacientul va fi așezat cu privirea în direcţia mersului (trebuie 
să vadă unde merge) 

— la urcatul scărilor, brancardierul din urmă va ridica targa până 
la nivelul orizontal; daca panta este prea accentuată, se poate 
duce pacientul, la urcuș, cu capul înainte. 

De asemenea, când pacientul trebuie supraveghea! tot tim- 
pul, este mai bine ca acesta să fie dus cu capul înainte, pentru 
ca, stând faţă în faţă cu brancardierul, să poată fi supravegheat. 
— în principiu, pacientul va fi prins da partea sănătoasă 

Execujia: 

— targa este ținută la cele două extremităţi de către doi bran- 
cardiari, doar de câte un singur mâner astia! încât targa să 


'atârne de-a lungul marginii patului 


— așezarea pacientului pe targă necesită trai persoane: acestea 
se vor așeza de-a lungul patului de partea tărgii atârnate 
— își introduc mâinile, cu palma și degatele întinse, sub paciant 
— prima: susține capul și toracele, sprijinind ceata pacientului pe 
antebraj 
— a doua: sprijină pacientul în regiunea lombară și sub șezut 
— a traia: susține membrele interioare 

Prima persoană comandă mişcările: 
1. ridică deodată pacientul. 
2. după ce acesta a fost ridicat, face un pas înapoi 
3, brancardierii ridică și cealaltă margine a tărgii, aducând-o în 
poziţie orizontală sub pacient 
4, se aşază pacientul pa targă, se acoperă 

Descărcarea se face după aceeași metodă, dar cu mișcările 
inversa 


În funcţia de afecțiune, pacienții pot avea următoarele poziții: 
e in decubit dorsal: 


— pacienţii cu traumatisme abdominale, cu genunchi ilectaţi | 
— accidentaţii conștienți, suspecți de iractură a coloanei verte- | 


'brale sau a bazinului: se asigură suprafaţă rigidă | 
| — leziuni ale membrelor inferioare: sub membrul lezat, se aşază 


o pernă 

— leziuni ale membrelor superioare: mambrul superior lezat se 
așază peste toracele pacientului; eventual se fixează cu o 
eşartă 

— accidentații în stare de şoc cu hemoragie: cu membrele 
interioare ridicata 

e in poziție șezând! 

— pacienţii cu traumatisme craniene, conştienţi şi fără semne de 
șoc: menținuți cu ajutorul pernalor 

— leziuni ale gâtului: capul va îi flectat, astiel încât regiunea 
mentoniană să atingă toracele 
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in poziție semişezâna: 

— accidentaţii toraco-pulmonar 

— pacienții cu insuficiență cardiorespiratarie 

- accidentaţii cu leziuni abdominale (poziţia Fowler), cu 
genunchii flectaţi 

« in decubit lateral: 

— pacienţii în stare da comă 

e in decubit ventral: 

— pacienţii cu leziuni ale feţei (craniotaciala): sub fruntea lor sa 
așază un sul improvizat din cearșafuri, sau antebraţul flectat al 
traumatizatului 

— cu leziuni ale spatelui sau regiunii fesiere 

e în decubit samiventral: 

— pacienţii inconştianți, iar în caz de tulburări de deglutițiea sau 
hipersecraţie salivară, în poziție Trendelenburg, pentru a 
preveni acumularea şi aspirarea secraţiilor 

e în poziția Trendelenburg, cu înclinare maximă de 10-15": 

— accidentaţii în stare de soc 


- în colaps periferic, pentru a asigura un aport mai mare de 
sânge în organele vitale 

a in poziție Trendelenburg inversat, cu înclinare de maximum 10-15": 
— accidentaţii cu fracturi ale bazei craniului 

m Notă: 

bolnavii psihici agitaţi se calmează medicamentos și se 
transportă imobilizaţi 


N DE REŢINUT: 

e in leziuni ale coloanei vertebrale, pacienţii vor fi transportați pe o suprafață dură; 
se recomandă ca pacienţii să fie transportaţi în poziţia în care au fost găsşiţi 

e în cazuri cu totul excepționale, când este imposibil să se asigure o targă tare, 
chiar improvizată (uşă, scândură lată), transportul este admis pe pătură, culcat cu 
fața în jos, cu excepția celor suspecți de fractură a coloanei cervicale. 


TRANSPORTUL CU CĂRUCIORUL 


Cărucioarele utilizate pentru transportul pacientului au în general înălțimea 
meselor de operație, pentru a se putea transporta uşor pacientul de pe cărucior pe 
masă şi invers. 


Așezarea : căruciorul se aşază cu partea cetalică perpendicular pe | 


capălul distal al patului țla picioarele patului) 


— roțile căruciorului trebuie blocata 


222 


Pentru ridicarea pacientului, este nevoie de trei persoane 
care execută tehnica în următorii timpi: 
— cele trei persoane se așază lângă marginea patului; fiecare 
îşi plasează piciorul dinspre targă mai în faţă 
— toale trei îşi flectează genunchii introducând brațele sub 
pacient: 
— prima, sub ceafă și umeri 
— a două, sub regiunea lombară și șezut 
— a treia, sub coapse şi gambe 
— apoi, cele trei persoane întorc pacientul inspre ele, îl 
apropie cât mai mult ca să-l poată strânge 
— îşi îndreaptă corpul, făcând un pas inapoi (cu piciorul aflat 
în față) şi se îndreaptă spre targă 
— lângă cărucior îşi Hexează ușor genunchii și așază pacien- 
tul pe cărucior, intind brațele ca pacientul să fie așezat în 
decubit dorsal 
— cele trai persoane își retrag brațele 


N IMPORTANT: 


Ridicând pacientul, persoanele trebuie să-l țină strâns cătra ele și să-și 
folosească cât mal mult forța membrelor interioara pentru a-și proteja propria lor 
coloană vertebrală. 

N OBSERVAŢII: 

Transportul cu fotoliu rulant a fost descris la mobilizarea pacientului. 

Transportul cu patul rulant este forma ideală de transport; la cala patru 
picioare, paturile sunt prevăzute cu roți sau pot îi racordate la un dispozitiv cu roți, 
oricare pat poate deveni astfel rulant. 

Prin utilizarea acestui sistem de transport, pacientul nu trebuie transpus mereu 
din pat în cărucior, da aici pe masa de operație sau la alte examinări, ci va fi! 
transportat direct cu patul. Patul cu dispozitiv rulant așteaptă pacientul chiar la 
serviciul de primire. Această metodă nu poate fi aplicată la toate spitalele, căci ea 
necesită o dimensionare corespunzătoare a coridoarelor, uşilor, să nu existe 
praguri, iar deplasarea între etaje să se poată face cu ascensorul. 


TRANSPORTUL ÎN AFARA SPITALULUI 


Pregătirea — pacientul va fi pregătit din timp pentru transport 
pacientului — | se comunică mijlocul de transport 
|— va fi îmbrăcat în mod corespunzător anotimpului, duratei 
drumului și mijloacelor de transport 


- i se oferă bazinetul şi urinarul în vederea evacuării scaunului 
şi urinei 
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— i se asigură maximum de confort, poziţia pacientului va fi cât 
mai comodă 

— pacientul transportat la alta servicii sau instituții sanitare va îi 
însoțit da asistentă, cu documentația necesară 

— asistenta trebuia să fie înzestrată cu tot ceea ce l-ar trebul pe 
drum în acordarea primului ajutor. Ea supraveghează pacientul 
îndeaproape, pe tot timpul transportului 


— predarea pacientului se face de câtre asistentă la medicul de 
gardă al instituției unde a fost transportat. 

Pentru liniștea pacientului, este bine ca ea să rămână lângă 
pacient până va fi amplasat în patul lui. 
N important | 
Mijlocul de transport va fi dazinfectat după transportul pacienților 
intecțioși. 


„Somnul ... esta o baia după a zilai muncă istovitoare, 
Lin balsam a! minţii nostre obosita... 

Lin nutritar de căpelania la ospăjul vieții... * 

(W. Shakaspaara) 


5. NEVOIA DE A DORMI ȘI A SE ODIHNI 
Definiţie 


Este o necesitate a fiecărei ființe umane de a dormi și a se odihni în bune 


condiţii, timp suficient, astfel incăt să-i permită organismului să obțină randamentul 
maxim. 


I. Independenţa în satisfacerea nevoii 


Fiinţa umană consacră o parte importantă a viaţii somnului și odihnai. 

ODIHNA este perioada în care se refac structurile alterate ale organismului, se 
completează resursele energetica folosite, se transportă produșii formaţi în timpul 
efortului, fie în ficat — acidul lactic, fie în rinichi, organ excretor. 

SOMNUL esta forma particulară de odihnă prin absenţa stări! da veghe. 

Somnul eliberează Individul de tensiuni psihologice și fizice și îi permite să 
găsească energia necesară activităţii cotidiene. 

În timpul somnului, activităţile fiziologice descresc, are loc diminuarea 
matabolismului bazal, a tonusului muscular, a respirației, a pulsului, a tensiunii 
arteriale. Sporeşte secreția hormonilor de creştere, mai ales la pubertate. 

Acestea sunt mai evidente în timpul somnului nocturn și mai reduse în cel diurn. 

Sa cunosc două tipuri de somn: somnul lent, clasic sau ortodox, și somnul 
paradoxal cu activitate rapidă corticală. 

Somnul lent reprezintă o veritabilă perioadă de odihnă pentru organism (numai 
parțial pentru creiar), ara un rol reparator, restaurator, fortifiant, cu funcția în 
creşterea şi reînnoirea țesuturilor corporale. 
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Somnul rapld, paradoxal, este important pentru refacerea creierului (crește 
fluxul sanguin în creier). 

Visele se produc în somnul paradoxal. Cel treziţi din somnul paradoxal își 
amintesc precis conținutul visului cu detalii. 

În alte faze, işi amintesc greu sau deloc. 

Ciclul de somn este constituit din perioade de somn lent, cara pe măsura 
înaințtării în noapte iși piarda din calitatea de somn profund şi din perioada de somn 

id 


Variaţiile în producerea ciclurilor da somn sunt mari da la individ la individ, 
Pentru a sa menținea starea de independență esta necesară respectarea ritmului 
somn-vegha. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii de somn 


Biologici — Vârsta 
Nevola de odihnă și somn variază în funcție da vârstă: 
ai copilul, în timpul creșterii, are nevole de mai multe ore de 
somn, care sa diminuează progresiv până la vârsta adultă, când 
se stabilizează 
— la persoanele vârstnice, nevola orelor de somn rămâne 
nemodificată, se modifică calitatea somnului (superficial, 
dificultăți da adormire, frecvența trazirilor nocturna, facilitatea 
ajipirilor diurne) 


| — Nacasități proprii organismului 

| Există persoana cara dorm mai puţin, păstrându-și vioiciunea și | 
puterea de muncă, în timp ce altele necesită un număr mare de 
ora de odihnă și somn 


— Activitatea 
O activitatea fizică adecvată predispune individul la un somn 


reganerator 


- Deprinderi legate de somn 

Somnul îşi are regulile sale, ritualul său, de care este necesar 
să se țină seama; culcarea la acesaşi oră, somnul nocturn, 
confortul, unale deprinderi înainte sau la culcare cum sunt: 
lectură plăcută, baie caldă, băutură caldă sau race; la copii, 
poveştila sau jocul cu jucăria preferată favorizează somnul. 


- Ritmul veghe-somn 
- Funcţia veghe-somn reprezintă un proces biologic a cărei 
periodicitate esta legată de alternanța zi-noapte; schimbarea 
acestei alternanțe poate explica perturbările funcţiei 
veghe-somn apărute la speologi, cosmonauți, muncitori care 
"lucrează în ture. 

| Această perturbare veghe-somn atrage după sine perturbaraa 
numeroaselor sisteme biologice. Somnul noctum este mult mai 
odihnitor decât cel diurn. 
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- Capacitatea de a le destinde 
Eliberarea de tensiunile nervoase, preocupările zilnice, 
relaxarea fizică şi psihică favorizează instalarea somnului; dacă 
nu se eliberează de acestea, esta posibil să adoarmă cu mara 
greutate. 

— Anxietatea, teama, neliniştea: 
Starea de nelinişte mai mult sau mai puţin conştientă, care 
produce o puternică tensiune interioară, manifestată prin 
nesiguranţă și tulburări neuro-vegetative, modilică calitatea și 
cantitatea somnului. 


— Programul de activitate: 
Persoanele care au un program de muncă, variabil au ritmul 
veghe-somn modificat; aceasta intluențează satisfacerea nevoii 
de a dormi, a te odhni. 
Culcarea la ore fixe, somnul de noapte asigură odihna necesară 
organismului. 
|— Locul de odihnă: 
Confortul, numărul de persoane cu care împarte camera, 
intimitatea și liniştea locului de odihnă modifica repausul și 
somnul, 


Manifestări de independență 


— Durata 

— În funcţie de vârstă: nou-născut: 16-20 ore 

1 an: 14-16 ore 

3 ani: 10-14 ore 

5-11 ani: 3-13 ore 

adolescent: 12-14 ore 

adult: 7-9 ore 

| persoane vârsinice: 6-8 ore 
— Calitatea 
— Regenerator, calm, fără coșmaruri, fără întreruperi, adoarme 
cu ușurință și se trezeşte odihnit; la copil somnul nocturn, 
continuu este instalat după luna a 3-a, iar la sfărșitul lunii a 10-a, 
organizarea este ca la adult. 

|— vise agreabile, plăcute 


— Pentru evitarea suprasolicitării fizice și psihice, perioadele de 
activitate trebuia intercalate cu perioade de repaus. 

— Durata acestor perioade, intervalul la care se succed, 
programarea judicioasă în raport cu activitatea dapusă şi 
necesitățile organismului au un efect binefăcător, recreativ 
asupra organismului. Exemplu: pauza după ora de curs 
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Perioade de  |-— Este necesară activitatea bine organizată și judicios alternată 

relaxare și cu perioade de relaxare și timp liber, care să permită refacerea 

timp liber forței fizice și a capacităţii intelectuale. Exemplu: vacanța 
elevilor, 


Modalităţi [= Din mijloacele de destindere şi odihnă, de mara varietate şi 


folosite complexitate vor fi adesea cele mai adecvate firii şi posibilităţii 
pentru pacientului. Sunt evitate modalitățile care nu oferă posibilitatea 
odihnă și destinderii şi nu contribuie la menţinerea sănătăţii. 

relaxare - Cea mai eficientă odihnă este cea activă: după activităţi 
fizice - activităţi intelectuale; după activităţi intelectuale, 
activităţi fizice uşoare, plăcute. 


Intervenţiile asistentei pentru menţinerea nevoii 
de a dormi, a se odihni 


Intervenţii 

— menţine condiţiile necesare somnului, respectând dorințele și deprinderile 
persoanei 

— observă dacă perioadele de relaxare, de odihnă sunt în raport cu necesităţile 
organismului și munca depusă 

— îi explică necesitatea menținerii unei vieţi ordonate, cu un program stabilit 

— îl învaţă tehnici de relaxare și modalități care să-i favorizeze somnul prin 
discuţii, demonstraţii, material documentar. 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii 


Dacă această nevoie nu este satisfăcută, apar următoarele probleme de 
dependenţă: 

1. Insomnie 

2. Hipersomnie 

3. Incomoditate — Discontori 

4. Oboseală 

5. Dificultate sau incapacitate de a se odihni (vezi anexele 2 şi 3) 


Surse de dificultate 


DE ORDIN 


— Afecţiuni organice — cerebrale, endocrine, constrângeri fizice, 
dezechilibre, durerea, surmenajul 


! Psihic — Afectarea gândirii, anxietate, frustrare, stres, situație de criză, 
pierdere, separare 


Social și - Eşecul funcţiei, lipsa cunoștințelor, insuficiența cunoaşterii de 
| lipsa sine, anturaj inadecvat, temperatura, ambianța inadecvată, 
cunoașterii creşterea stimulilor senzoriali în locuinţă și nu numai | 
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Prezentăm patru probleme de dapendenţă: 


1. Insomnie: dificultatea de a dormi 
sau de a te odihni dormind 


Manifestări 


— Numărul de ore de somn 

Ore insuficienta de somn — durata totală da 6 ore 

- Insomnii inițiala — pacientul adoarme toarte greu după care 
doarma până dimineaţa 

— insomnii terminale — după o adormire normală, sa trezește şi 
nu mai poate adormi 

— Calitatea somnului 

Pacienţii nu sunt satisfăcuţi de somnul lor întrerupt, agitat, 
superficial 

— Insomnii dormiţionala — apariția multiplelor perioada da veghe, 
care survin în timpul nopții, fărămițând somnul nocturn; trazirile 
durează vreme îndelungată, sunt chinultoare; aceste treziri pot 
fi după visa cu conținut neplăcut sau cosmaruri 

— Insomnii predormiționala — starea da veghea prelungită până la 
instaurarea somnului | 
— Insomnii post-dormiţionale — survin la vârstnici și mai ales la 
cei care se culcă la ore timpurii. | 


Aţipiri în Pacientul ațipește pentru durate scurte de timp; în funcţie da 
timpul zilei durata și numărul lor, ele pot completa sau nu lipsa orelor de 
somn nocturn; unii pacienți dorm în timpul zilei şi somnul de 
noapte este de scurtă durată, dar totalizează numărul necesar 
de ore de somn [falsa insomnia). 
Vis penibil, dominant; pacientul sa trezește brusc din somn, 
neliniștit, agitat, adoarme din nou cu greutate. 
| Tulburarea paroxistică de somn: pacientul se dă jos din pat și 
începe să umble prin cameră, străzi, locuri periculoasa; are 
privirea rătăcită, mișcări dezordonate, nu vorbeşte, nu răspunde 
la întrebări; după un timp se întoarce, se culcă, adoarme. 


Lipsa da interes față da ambianță şi propria persoană. Rămâne 
În pat timp îndelungat în căutarea somnului. 


Stare de spaimă intensă , care apare în timpul somnului, mai 
frecvent la copii; pacientul se trezește brusc din somn, se ridică 
în șezut, ţipă, gesticulează, are privirea rătăcită, incearcă să 
fugă; după câteva minute, această stare dispare, pacientul 
adoarme. 
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unor reprezentări, idei, sentimente pe care se străduiește să la 
îndepărteze. 


Pacientul prezintă percepții false (percepe un obiect sau un 
fenomen), fiind convins de realitatea lor; aceste stări il împiedică 


Neliniște | Teama nejustificată care apare pe fondul de instabilitate 
emoțională, tulburând odihna pacientului; tulburări de gândire, 
manifestate prin apariția în conștiința pacientului contrar voinţei, 


să sa odihnească. 


iritabilitate Pacientul prezintă o stare de tensiune psihică continuă, 
manifestată prin neliniște, frământare; adoarme greu, somn 


întrerupt, superiicial. 


| Sentiment de | Pacienţii nesatisfăcuți uneori de repausul lor, sunt convinși că 
depresia — nu au dormit toată noaptea. 
tristeța 


Diminuare a | Pacientul nu se poata concentra asupra unei activităţi, atenția 
puterii de | aste diminuată, are gesturi nesigure. 
concentrare 


| Pacientul se simte obosit, mai obosit ca la culcare, facies 
sumbru, ochi îincercănaţi, vorbire tremurată, tremurătura 
axtremităților. 


= Intervențiile asistentei - 
Paclent cu Insomnia 
INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 


Pacientul să |- învață pacientul să practice tehnici de relaxare, exerciţii 

beneficieze | respiratorii câteva minute înainte de culcare 

de somn — oferă pacientului o cană cu lapte cald înainte de culcare, o 
! corespunză- | baie caldă 

tor cantitativ | — învaţă pacientul cara se trezește devreme, să se ridice din pat 

și calitativ câteva minute, să citească, să asculta muzică, apol să se culca 


din nou 


-— identifică nivelul și cauza anxietăţii la pacienții cu insomnie 

— observă şi notează calitatea, orarul somnului, gradul de | 
satisfacere a celorlalte nevoi 

— întocmește un program de odihnă corespunzător organismului 
— administrează tratamentul medicamentos 

— observă afectul acestuia cutu organismului 


2. Hipersomnie = ore excesive de somn, 
prelungirea duratei și intensificarea profunzimii 
somnului 


Manifestări de dependență 


Somn - Numărul de ore de somn n»aplea 
modificat — Peste 10 ore, la adult, și 12 ore, la copil (se exclud condiţiile 
particulare de oboseală după eforturi excesive, convalescență 
sau insomnii, care necesită o recuperare de somn) 
— Calitatea somnului 
— Se diferențiază de somnul normal prin profunzime, durată, 
bruschețea apariției. Durata, modul de instalarea, evoluția dapind 
de natura și localizarea afecțiunii cauzale. 


Somnolența |-Ajipiri; pacientul aude cuvintele rostite tare, poate răspunde cu 

(accese de oarecare brutalitate, laconic. Fără un stimul, adoarme. Poate 

somn diurn) | dura zile, săptămâni, poate fi urmată de inversări ale ritmului 
nictemeral. 


- Hipersomnie continuă, mai profundă; poate fi trezit pentru | 
scurtă vreme prin excitații violente, păstrând un grad de 
obnubilare și torpoare intelectuală. 

Poate dura ore, zile, luni ani. 

Fungţiile vitale sunt diminuate 


— Necesitatea subită de somn, precedată de pierderea tonusului 

muscular. Apare în perioade de inactivitate sau posiprandial, 

dar pacienţii pot adormi şi în plină activitate. Somnul este 
| superiicial, întretăiat de treziri, vise dezagreabile, reacții 
| vegetative, transpirații, buteuri. 


Comporta-  |-Lent, greoi, pacientul răspunde cu greutate la întrebări. 
ment verbal 
și nonverbal 


Oboseala — Stara de epuizare musculară și nervoasă, pe care bolnavul o | 
acuză. 
| inactivitate — Starea permanentă de somn, pe care o resimte pacientul, 
diminuează posibilitatea efectuării unor activităţi fizice. 
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= Intervențiile asistentei - 


Pacient cu hipersomnie 


INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 


Pacientul să | Asistenta medicală: 
beneiicieze |- identitică, prin discuţiile cu pacientul sau familia, cauza 
de un număr | hipersomniei; 
de ore de | identifică cu pacientul metodele de diminuare a factorilor 
somn cores- | cauzatori 
punzător |-— creează un climat de încredere, încurajează și linişteşte 
vârstei pacientul pentru a-şi recăpăta echilibrul psihic 

— observă şi notează toate schimbările care survin în starea 


pacientului 
— administrează tratamentul medicamentos 


Pacientul să | — identitică care sunt activităţile agreate de pacient 

fia activ, — elaborează împraună cu pacientul un program de activitatea, 

cooperant care să corespundă stării pacientului și posibilităţilor | 
organismului 
— observă somnul, calitatea acestuia, raportul între starea da 
vegha și somn 


3. Disconfort: senzaţie de jenă, 
de neplăcere fizică şi psihică 


Manifestări de dependenţă 


lritabilitatea |-— Imposibilitatea pacientului de a se menţine calm şi a se 
comporta liniştit și adecvat situației 


— Stare da lipsă de voie bună, de mâhnire 
jenă 


| 
Stare de — Stare neplăcută de incomoditate 
discontort 


Diatoreză Transpiraţie abundentă care determină starea de discontort 


Dureri Poziția incomoda determină contractări musculare prelungite, 
musculare | dureroase pentru pacient 
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= Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu disconfort 


OBIECTIV INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | — discută cu pacientul pentru a identifica cauzele disconfortului 
benaticieza (teamă etc) 

da confort — favorizează odihna pacientului, prin suprimarea surselor care-l 
fizic și psihic | pot determina discontortul și Iritabilitatea 


— creează senzația de bine pacientului, prin discuţiile purtate 

— facilitează contactul cu alți pacienți, cu membrii familiei 

— aplică tehnici de îngrijire curentă, necesare obținerii stării de 
satisfacţie 

— observă și notează schimbărila 


4. Oboseală: senzație penibilă, 
însoțită de inactivitate, stare de epuizare 
nervoasă şi musculară 


Manifestări de dependență 
Fa Î- Palidă, exprimă tristețea 
- Încercănaţi, privirea încețoşată 
— Rar, lent, slab bătut 
Tanslunea - Tendința de scădere a valorii normale 
| arterială 
somu — Somnolenţă diurnă 


Aspectul — Palide, transpiraţii reci 
tegumentelor 

Starea — Plictiseală, apatie 
psihică 


Greutataa — Scăderea acesteia 
corpului 
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= Intervențiile asistentei - 
Paclent cu oboseală 
OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | — identifică cauza oboselii 

fle odihnit cu | — ajută pacientul să-și planifice activităţile cotidiene 

tonusul fizic | -— observă dacă perioadele da odihnă corespund necesităţilor 
și psihic bun | organismului 

în decurs '— stimulează încrederea pacientului în forțeala proprii şi în cel 
da.....k.. zile | care îl îngrijesc 


— Învață pacientul cum să executa tahnici da relaxare 

— ajută la aplicarea corectă a acestora 

— observă şi notează funcțiile vitale și vegetative, perioada | 
somn-odihnă, comportamentul pacientului 

— administrează medicaţia indicată de medic 

— observă efectul acesteia 


Tehnici de evaluare şi îngrijiri asociate nevoii 
de a dormi şi a se odihni 


Rolul asistentei în satisfacerea nevoii de odihnă 
a pacientului 


Aprecierea gradului de adaptare a pacientului la mediul spitalicesc: 

— activitatea din mediul spitalicesc poate avea ca efect moditicarea 
obiceiurilor de somn și odihnă ale pacienților spitalizaţi 

— importanța modificărilor depinde de starea fiziologică și psihică a 
pacientului şi de locul unde este plasat. 

Asistenta trebuie să cunoască nevoile fiziologice de somn ale pacienţilor, să la 
supravegheza somnul din punct de vedare cantitativ şi calitativ, să recunoască 
semnele cara indică nesatistacarea nevoii da odihnă, să depisteze cauzele și să la 
îndapărtezea. 

Reducerea zgomotului În mediul spitalicesc: 

— închiderea ușilor la saloane 

— reducerea volumului unor aparate din apropierea saloanelor [telaton, 
radio, T.V., compresoare etc.) 

— purtarea pantofilor cu talpă de cauciuc, nu tocuri de metal 

— evitarea discuțiilor cu voce tare, a trântitului ușilor 

— manipularea cu grijă a cărucioarelor, a truselor cu instrumente şi a 
materialelor dea curățenie (găleți) 

Asigurarea confortului: 

— diminuarea surselor de iritație fizică 
— atenuarea durerii 
— asigurarea unei bune igiene corporale 
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— asigurarea lenjeriei pe pat curată şi uscată 

- asigurarea unei temperaturi adecvate în salon 

— adoptarea unei poziții comode, pe saltele confortabila 

— diminuarea intervențiilor de îngrijire în perioadele de somn 

— promovarea unei activităţi zilnice (ax. participarea la îngrijiri) 

— crearea unui mediu de siguranţă fizică și psihică (bare laterale la pat, 
lumină de veghe) 

— sfătuirea pacientului să-și golească vezica urinară inainta de culcare 


Favorizarea ritualurilor adormirii: 
— aerisirea salonului 
— exerciţii de relaxare 
— ciți! 
— privit la televizor 


Educaţia pacientului; 
— stabilirea unui orar de somn şi odihnă 
— explicarea rolului somnului și odihnai pentru refacerea organismului 
-— necesitatea evitării factorilor care influențează somnul și odihna (obo- 
seala, stresul, cafeaua, alcoolul, mediul cu supraincărcare de stimuli 
senzoriali) 


Exerciţii de relaxare 


Exerciţiile de relaxare pornesc de la un model holistic al stării de boală și 
sănătate, modei bazai pe prezumția că individul este o entitate psiho-biologică 
unitară. 


Se pot utiliza diferite tipuri şi tehnici de relaxare. Pacientul va fi întrebat mai înțăi 
dacă vrea să învețe o anumită tehnică de relaxare, pe care apoi o va putea aplica 
singur. Dacă pacientul își manifestă dorința de a învăţa, asistenta îi va prezenta o 
vederea generală asupra a casa ce | se va cere sa facă. | se va arăta cât de 
important este ca grupele mari de mușchi şi articulațiile să nu fie încordate și în 
tensiune; În timpul aplicării tehnicii de relaxara, asistenta va folosi o voca calmă, 
liniștită. 

e Pacientul va îi rugat: 

— să se întindă foarte liniştit, astlel încât braţele, picioarele, spatele şi gâtul 
să fie într-o poziţie confortabilă 

— să-şi amintească un moment sau o ocazie din viaţa lui când s-a simțit 
foarte liniştit şi fericit 

— să închidă ochii și să-şi concentreze gândurile asupra acestei amintiri 

— să inspire incat și profund, de cinci ori, expirând lent aerul printre buzele 
strânse 

— să-și relaxeze pieptul şi stomacul 
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e În continuare, pacientului i se recomandă: 

— să-şi încordeze muşchii (numărând în gând până la 8-10), apoi, să şi-i 
relaxeze (pe aceeași durată): se începe de la labele picioarelor și se continuă 
cu tot corpul până la cap, în felul următor: 

— se încordează puternic degetele de la picioare, apoi, se relaxează 

— se încordează și se relaxează gleznele 

— se continuă cu gambele-incordate-relaxate, imaginându-și că membrele 
au devenit foarte grele, iar salteaua le presează în sus 

— sa incordaază și, apoi, se relaxează genunchiul. 

Se continuă în acest fel, contractând fiecare muşchi și numărând până la zece, 
iar apoi se relaxează. Tehnica include şi umerii: se ridică, apoi, sa relaxează. De 
asemenea, se efectuează mişcări de flexie şi extensie ale degatelor de la mâini. Din 
când în când, i se sugerează pacientului că salteaua îi presează spatele, coatele 
sau o altă parte a corpului, acest lucru dându-i a senzaţie de plutire. 

Aplicarea tehnicii de relaxare prezentate mai sus necesită aproximativ 15 
minute. Matoda este deosebit de eficace atunci când pacientul o utilizează singur, 
de patru ori pe zi: dimineaţa la trezire, înainte de prânz, înainte de cină și înainte de 
a merge la culcare. 

Tehnica de relaxare, folosită în mod repetat, contribuie la scăderea nivelului de 
tensiune a pacientului în intervalele dintre exerciţii. 

Un alt exercițiu de relaxare aste meditaţia. 


Meditaţia 
EXERCIŢII PENTRU MEDITAȚIE 


a) Se stă în poziție șezând sau culcat, cu ochii închişi, și se încearcă relaxarea 
tuturor mușchilor, începând cu picioarele. 

b) Se inspiră, lant, pe nas (se poate număra până la patru); se expiră lent, printre 
buze (se poate număra până la șase), în ritm natural. 

c) Se supraveghează corpul pentru zonele de tensiune şi se relaxează conştient 
aceste zone; corpul să fie relaxat și odihnit. 

d) Se continuă respiraţia, așa cum este descrisă mai sus, conștientizându-se 
sentimentul de bine al corpului; această etapă poate fi continuată timp de 10-20 de 
minute sau, după cinci minute, se poate trece la punctul e). 

e) Se ascultă un sunet sau se vizualizează o imagine pentru relaxare, în timp ce 
se continuă exerciţiile descrise. 

f) În acest moment, poate fi folosită autosugestia; de exemplu: „am controlul 
asupra întregului corp; atunci când sunt tensionat, mă pot apri, pentru a inspira tot 
aerul de care am nevoie și pentru a alunga tensiunea”. 

g) După autosugestia mentală, se continuă respirația lentă şi se revine treptat la 
starea mentală normală. 

h) Maeditaţia poate fi folosită în orice moment în care este necesară oblinerea 
unei stări de relaxarea (de exemplu, pentru a induce somnul). 
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al apartenenței ia alerila'e subeultuni, * 
(|. Chaleaa) 


6. NEVOIA DE A SE ÎMBRĂCA SI DEZBRĂCA 


Definiţie 


Este o necesitate proprie individului de a purta îmbrăcăminte adecvată după 
circumstanțe, temperatura zilei, activitate, pentru a-și proteja corpul de rigorile 
climei (frig, căldură, umiditate), permițându-i o libertate a mișcărilor. 

Veșmintele asigură o bună exigență și protecție a intimităţii sexuala şi au, de 
asemenea, o semnificație aparte pentru un grup, o Ideologie sau un statut social. 

Veșmintele pot deveni element de prelungire a personalităţii, alegerea unui 
ornament, exprimând individualitatea, sentimentul de demnitate şi autorespect. 

Lipsa de îmbrăcăminte poate reprezenta o pierdere a libertăţii (când este obligat 
să poarte ceea ce nu-i face plăcere) și un mijloc de pedepsire. 

Din punct de vedere al psihiatrilor, vestimentația este un semn de sănătate. O 
îmbrăcăminte bizară, stridantă, cu multe podoabe poate exprima chiar o boală 
psihică. 


|. independenţa în satisfacerea nevoii 


Omul, contrar animalelor, are nevoie de haine cu care să se îmbrace, pentru a 
se proteja de rigorile climei; preocupat de sănătatea sa, el îşi alege veșmintele 
adecvate circumstanțelor și necesităţilor proprii. 

Veşmintele atestă integritatea individului şi îi protejează intimitatea sexuală. În 
plus, îmbrăcămintea, din punct de vedere estetic, contribuie la expresia corporală 
şi participă, în mod semnificativ, la comunicarea. 


Factorii care influenţează satisfacerea nevoii 


Biologici — Vârsta: temperatura corpului variază în funcţie de vârstă; 
individul își procură veșmintele adecvate pentru a se proteja 
împotriva variațiilor temperaturii mediului ambiant. 

— Copiii mici și persoanele În vârstă au temperatură corporală 
mai coborâtă decât persoanele adulte, deci trebuie să utilizeze 
veșminte mai călduroase (copiii au tendință mai mare de 
pierdere a temperaturii datorită unui sistem da autoreglare mai 


labil, fiind în dezvoltare, iar vârsinicii, datorită diminuării funcțiilor 
organismului). 

— Talia, statură! în vederea asigurării stării de bine, indivizii își 
aleg vesmintele în funcție de talie și statură, | 


— Activitate: pentru contort și libertatea în mişcare, Indivizii în 
funcţie da activitate poartă veșmintele adecvate. 
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Psihologici 


Soclologici și 
culturali 


Semniticaţia 
veșmintelor 


Alegerea 
personală 


Sortarea 
veșmintelor 
Calitatea 

vesmintelor 


— Credinţă; Indivizii care aderă la o religie sau la ideologia poartă 
veşminte sau obiecta care sunt semnificative pentru aceștia sau 
pentru comunitatea cărora le aparțin. În plus, purtarea uniformei 
permite indivizilor să se distingă în societate ca făcând parte 
dintr-un anumit grup. 


- Emoțiiia: Intiuențează alegerea și purtarea veșmintelor care 
parmit exprimarea unor sentimente şi a unei stări de contort 
psihic. 

Clima: cea caldă obligă indivizii să-și aleagă veșminte care să le 
permită menținerea temperaturii corpului; pentru a împiedica 
acumularea de căldură și umiditate se vor purta veșminte albe, 
largi, ample, ușoare, în timp ca veșmintele de culoare închisă şi 
groasa menţin temperatura corpului în limite normale, 
împiedicând pierderea căldurii. 


Statutul social: societatea, prin normele sale, impune indivizilor 
un statut care-i obligă să se îmbrace și să poarta obiecta prin 
cara să dovedească rangul lor social. După condițiile financiare, 
pot apărea limita în alegerea și purtarea Îmbrăcămintei, 


Munca: condiţiile de muncă pot, de asemenea, influența 
alegerea și purtarea veșmintelor. 

Siguranța muncii este dată de echiparea cu obiecte speciale da | 
vestimentație, protectiv Împotriva accidentelor, frigului, 
zgomotelor etc. 


Cultura: prin veșminte se poate contribui la conservarea 
tradiţiilor și, da aceea, oamenii adaptă îmbrăcămintea care || va 
distinge de ceilalți (portul popular). 


Manifestări de independență 


Vesminte: tot ceea ce acoperă corpul uman, îl ascunde și-l 
protejează 

— ele sugerează apartenența sau neapartenența la un grup 
social, profesional, cultural, religios etc, 


|- veșminte alese după gust și circumstanțe (personalitatea 


individului, ocazii festive, protejarea corpului de intemperii, 
preferința vestimentara, modă) 


— adecvate funcțiilor psihologice * în concordanță cu importanța 
acordată îmbrăcămintei și ținutei parsonala 


- adecvate climatului, statutului socio-cultural 
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Proprietatea | — relietează nivelul socio-economic, statutul social 
veșmintelor | acaliă | | A | îi | 
Purtarea de | -— pune în evidenţă rangul social, însemnătatea personală (prin 
obiecte medalion, talisman), funcţie religioasă, secta religioasă, 
semniticative calitatea di funcționar de stat, ritualuri etc. 


Exigenţe în modă, norme sociale; ordonat, curat tot timpul, în orice activitate 
intimitate — funcțională, estetică 


— mobilitate articulară, tonus muscular, maturitate psiho-motorie 


— vârstă, sarcină, grad de dezvoltare a țesutului adipos etc. 


= Intervenţiile asistentei - 


Menţinerea independenţei 


— învaţă persoana să-și aleagă îmbrăcămintea corespunzătoare climei, 
temperaturii mediului înconjurător, activităţii, vârstei 

— explorează gusturile și semnificația veșmintelor la fiacara persoană 

— încurajează persoana pentru a-şi alege singură îmbrăcămintea, ornamentele, 
accesoriile dorite 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii 
de a se îmbrăca și dezbrăca 


Problemele de dependenţă in satisfacerea acestei nevoi sunt: 
1. Dificultate de a se îmbrăca și dezbrăca 

2. Dezinteres pentru ținuta vestimentară 

3. Neindemânare în a-și alege halne potrivite (anexele 2 și 3) 


Surse de dificultate 


De ordin fizic | incapacitatea intrinsecă 
— lezarea fizică (fracturi, arsuri, plăgi) 
— diminuarea motricităţii membrelor superioare (slăbiciune, 
paralizie, hipotonie, pareza) 


- absența unui membru superior sau unei porțiuni din mem- 
bru (bant) 


De ordin 
psihologic 


De ordin 
soclo- 
economic 


incapacitatea extrinsecă 
— obstacole ce împiedică mobilizarea membrelor superioare 
(aparate gipsate, sisteme de imobilizare — chingi. benzi adeziva, 
pansamente, plăgi) 
dezechibre 
— durere 
— slăbire 
— fatigabilitate 
— tulburări de gândire 
— anxietate 
— slres 
— pierderea imaginii de sine 
— piarderea/separajia 
— situaţie de criză 


pierderea cunoștinței 
- insuficienta cunoaștere de sine, a celorlalți şi a mediului 


| înconjurător 


- insuficienta cunoaştere de sine, a mediului înconjurător 


Prezentăm două probleme de dependenţă 


1. Dificultatea de a se îmbrăca și dezbrăca 
2, Dezinteresul pentru ţinuta vestimentară 


Manifestări de dependență 


— Dificultatea de a-şi încheia și deschaia nasturii 

— Dificultatea sau incapacitatea de a-și mişca membrele su- 
perioare 

— Dificultatea de a se încălța și descălța 


— Apatie în a se îmbrăca 


— Acces de melancolie 


Alegerea = Îmbrăcăminte exagerată, caraghioasă, coafuri bizare 
inadecvată 
de veșminte 


Veșminte - Neadecvate taliei; masei corporale 


Inconfor- 
tabile 


Dezbrăcare 
continuă 


— Intervențiile asistentei - 
Paclent cu dificultate de a se imbrăca și dezbrăca 


INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 


— sducă pacientul privind importanța vestimentația! în 
identificarea personalităţii 

— notează zilnic interesul persoanei pentru a se îmbrăca şi 
dazbrăca 

= supraveghează cu ce se imbracă 

— explică legăturile dintre ținuta vestimentară, Imagine și stima 
de sine 

— încurajează pacientul 


— identifică capacitatea și limitele fizice ale persoanei îngrijite 

— îi acordă timp suficient pentru a se îmbrăca și dezbrăca; 
recomandă, dacă amaejește, să se Imbrace în fotoliu șezând 

— sugerează aparținătorilor să-l procure pacientului haine largi, 
uşor de îmbrăcat, cu mod de încheiere simplu; încălțăminte fără 
şirat 

— face zlinic exerciții da motricitate fină cu pacientul descrlindu-i 


gestica necesară îmbrăcării 

— asistenta îmbracă și dezbracă pacientul în caz de paralizii ale 
membrelor, susținând membrul paralizat în timpul îmbrăcării; 
începe îmbrăcarea cu membrul paralizat și apoi cu cel sănătos 
și dezbrăcarea În mod invers. | 


Pacientul cu |- evaluează gradul de confuzie și observă schimbările de | 
tulburări comportament, orientându-l regulat în timp și spaţiu 

psihice — solicită persoanei să se îmbrace, vorbindu-i clar, distinct, cu 
recâștigă respect și răbdare, respectând ritmul acesteia 

Independența | - explică gesturile pe care trebuia să le facă pentru a se 
de a se îmbrăca, în limbaj inteligibil 

imbrăca și — așază obiectele În cameră în aceeași ordine tot timpul, iar 
dezbrăca în | hainele în ordinea folosirii lor şi solicită pacientului la dezbrăcara 
termen de... |săla pună în ordine inversă 


Îmbrăcarea și dezbrăcarea pacientului 


- pratejarea corpului și asigurarea Intimităţii 


intervențiile | — alegerea lenjeriei în funcție de: 
asistentei — sex (cămașă de noapte sau pijama) 
— temperatura mediului 
= vârstă 
— talie şi statură (să asigure lajeritatea mișcării) 
— de integritate fizică şi psihică a pacientului (comodă și cu | | 
mod simplu de încheiere) 
— pregătirea lenjeriei la îndemâna pacientului 
— explicarea tuturor gesturilor ce urmează a fi atectuate 
— încurajarea pacientului să participe, pe cât posibil, în funcție 
de capacitatea și limitele sale fizice 
— felicitarea pentru flacara progres 
— ajutarea pacientului în electuarea tehnicii sau efectuarea inte- 
grală a tehnicii (la nevoile, se efectuează de câtre două 
asistente). 


m DE REȚINUT: 

— în cazul afecţiunilor la nivelul membrelor superioara, se incape cu dezbrăcaraa 
membrului sănătos, îmbrăcarea începând cu membrul afectat. 

— în cazul afecțiunilor la membrele inferioare, nu se recomandă pljamaua 

— susținerea membrului Ă cae 


— acordarea de timp suficient pacientului pentru a efectua tehnica 
— abordarea pacientului cu răbdare și calm 


„Viaţa aste ansamblul funeiiilor 
care rezistă mortii. " 
(Bichat) 
7. NEVOIA DE A MENȚINE TEMPERATURA 
CORPULUI IN LIMITE NORMALE 


Definiţie 


Menţinerea temperaturii în limite normala aste necesitatea organismului de a 
conserva o temperatură la un grad aproximativ constant, pentru a-și menţine starea 
de bine. 


|. Independenţa în satisfacerea nevoii 


Temperatura corpului se menține constantă datorită echilibrului dintre 
termogeneză și termoliză. Menţinerea echilibrului este asigurata de funcționarea 
centrilor termoreglatori, situaţi în hipotalamus. 
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În producerea de căldură — termogeneza -— intervin procesele biochimice, 
căldura fiind rezultatul proceselor oxidate din organism, mai ales prin activitatea 
musculară și glandulară. 

In pierderea de căldură — termoliza — intervin mecanisme fizice, căldura 
pierzându-se prin piele, plămâni, rinichi. 


Pierderile se realizează prin: 


— evaporare, care reprezintă pierderea căldurii datorită eliminării transpiraţiei și 
evaporării ei prin piele. Respirajia antrenează o pierdere de câldură și, astfel, 
răcirea corpului; 


— radiație, care reprezintă pierderea căldurii sub formă de unde electromagnetice, 
atunci când temperatura mediului înconjurător este mai mică decât temperatura 
corpului; 

— condueție, care reprezintă pierderea câldurii prin contactul direct al corpului cu 
obiecte raci (băi reci, cuburi da gheaţă); 


— convecție, care reprezintă pierderea căldurii printr-o circulaţie de aer în jurul 
corpului (evantai, vânt rece). 


Temperatura mediului înconjurător influențează termogeneza astfel: 

— când temperatura mediului înconjurător scade, pe cale reflexă, sa produce o 
creștere a activității musculare (tremurâturi) şi deci se intensifică procesele oxi- 
dative; 

— când temperatura mediului înconjurător creşte, se produce pe cale reflexă o 
diminuare a proceselor oxidative; 

În pierderila de căldură intervin mecanisme fizica: 

— vasoconstrieție, în caz de frig, deci pierderi reduse de căldură; 


— vasodilatație, în caz de temperatură crescută a mediului, deci pierderi mai 
mari de căldură. 


Echilibrul dintre termogeneză şi termoliză se numeşte homeotermia. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii 


— Vârsta e Nou-născutul și copilul mic au termoregiarea fragilă, 
datorită imaturităţii centrului reglator, de aceea temperatura lor 
corporală este uşor influențată de cea a mediului ambiant. 
Temperatura corpului la nou-născut este cuprinsă între 35,1 și 
37,8” C. 


— Adultul îşi menţine temperatura corpului între 36-37” C 


|— Vărstnicul, prin diminuarea proceselor nervoasa, este pre- 
"dispus la temperaturi în jur de 35-36* C (prin diminuarea 
proceselor oxidative). 


Factori 
psihologici 


| Factori 
sociologici 


Temperatura 
corporală 


- Exercițiul — în timpul activităţii musculare foarte intense, 
temperatura corpului poate creștea cu 2,2-2,7” C peste valorile 
normale, dar revine când activitatea încetează. Temperatura 
corpului scade în timpul inactivităţii. 


- Alimentația — ingestia de alimente, în special proteinele, ridică 
temperatura corpului. 


— Vanajția diurnă — temperatura corpului variază în funcţie de ora 
zilei: este minimă între orele 3-5 dimineaţa (remisiune matinală), 
datorită diminuării proceselor metabolice în timpul somnului; 
este maximă seara, între orele 18-23 (exacerbarea vesperală); 
valorile matinale sunt cu 0,5" C mai mici decât vesperale 

— Sexul — la temei temperatura corporală înregistrează valori 
peste 37* C în a doua jumătate a ciclului menstrual, în timpul 


| ovulaţiei. 
| — Anxietatea 


— Emoțiile puternice pot determina o creştere a temperaturii 
corporale 


— Locul de muncă cu condiţii de creştere sau scădere a 
temperaturii mediului ambiant pot determina dereglări ale 
temperaturii corpului 

— Climatul — umed și cald determină creşterea temperaturii 
corporale, climatul rece și umed datermină scăderea | 
temperaturii corpului 


— Locuinja — temperatura încăperii influențează temperatura 
corpului. Astfel: camera supraincălzită produce creşterea 
temperaturii corpului prin radiaţia aerului către individ. Acelaşi 
fenomen, în sens invers, se întâmplă când temperatura locuinţei 
este scăzută. 


Manifestări de independență 


— nou-născut şi ilul mic 36,1-37,8* C 

— adult 38-37" C obţinută prin măsurare în cavitatea axilară 

— vârstnic 35-36" C 

— Prin măsurarea temperaturii în cavitățile închise (rect, vagin, 
cavitatea bucală) valorile sunt cu 0,3-0,5* C mai mari decât cele 
axilare. 


— culoare roz, temperatură călduță 


| transpiraţie minimă 
— senzaţie plăcută față de frig sau caldură 


— 18-25" C 


Intervențiile asistentei pentru menținerea independenței 
în satisfacerea nevoii 


— când temperatura mediului amblant este crescută, învață pacientul: 
— să reducă din alimentaţia, alimentele cu valoarea calorică mare; de 
axemplu, grăsimile 
— să consume lichide și alimente recl 
— să aibă o bună ventilajie în încăpere, la locul da muncă 
— să albă îmbrăcăminte lajeră, amplă, de culoare albă 
— când temperatura mediului ambiant este scăzută, învaţă pacientul: 
— să crească cantitatea de alimenta, în general, și a celor calorigene, În special 
— să ingere lichida și alimente calde 
— să albă în încăpere temperatura de 18-25" C 
— să poarte îmbrăcăminte călduroasă 


II. Depedenţa în satisfacerea nevoii de a menține 
constantă temperatura corpului 
Survin două probleme de dependenţă: 


1. Hipertermia 
2, Hipotermia 


Sursele de dificultate ale acestor probleme de dependență 


Surse de !— dereglări funoționale ale hipotalamusului provocala da ano- 
ordin fizic malii cerebrale, de substanțe toxice plratogene (bacterii, 


rogu 
— imaturitatea sistemului de termoreglare 
— suprăineăirca'sa: căldura sau frigul excesiv la care este axpus 
corpu 
| | = dereglări hormonale: hipo- sau hipertuneia tiroidiană 
Surse de — anxietatea 
lin — mânia 
psihologic — = 
— umiditatea şi temperatura ridicată din mediu 
— umiditatea și temperatura scăzută din mediu 
|— calitatea necorespunzătoare a vesmintelor | 
p - cunoștințe insuficiente despre mediul înconjurător, despre 
cunoașterii | sine la a ic 
Prezentăm cele două problema da dependenţă | 


1. Hipertermia 
Problema de dependență constă în ridicarea temperaturii corporale deasupra 
limitelor normale: 37* C la adult. 
Hipertermia poata constitui un mecanism de apărarea a organismului, pantru că, 
În momentul invaziei microbiene, datermină producerea de anticorpi printr-o 
creșterea a metabolismului. 
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Manifestări de dependență 


Subtebriii- — menținerea temperaturii corporale între 37-38 C 
| tatea 

| Febră — menţinerea temperaturii corporala între 38-39” C 
moderată 

Febră — menținerea temperaturii corporale între 33-40* C 
ridicată 


 Hiperpirexle = menjinerea temperaturii corporala peste 40* C 


— contracții musculare puternice 


Piele roșie, — pielea, la început, este palidă, apoi roșie, caldă și transpirată 
caldă, o 


Piloerecţia — piele de găină, senzaţie de îrig 


— grup de semne: cefalee, curbatură, tahicardie, tahipnee, 
inapetență, sete, oligurie, urini concentrate, convulsii, 
halucinaţii, dezorientare 


— macule, papule, vezicule, întâlnite în bolile infecțioase 


ua menţinerea temperaturii corporale în perioada de stare a bolii 
peste 37* C cu diferența sub 1* C între valorile înregistrate dimi- 
neața şi seara 


| — diferență de căteva grade întra valorile înregistrate dimineaţa 
intermitentă | şi seara în perioada de stare a bolii, cele mai mici valori scăzând 


sub 37 C 
| Febră — diferenţă da câteva grada între valorile înregistrate dimineaţa 
remitentă 
Febră 
recurentă | 


şi seara, în perioada de stare a bolii, dar cela mai mici valori nu 
scad sub 37* C 
Febră 
! ondulantă 


— perioada febrile da 4-6 zile, ce alternează cu perioade de 
afebrilitata da 4-6 zile, trecerile făcându-se brusc 


— perioade febrile, ce alternează cu perioade de afebrilitate, 
trecerea făcându-se lent 


În evoluția oricărei febra (hipertermie) se disting trai perioade: 

— perioada iniţială (da debut) 

— perioada de stare 

— perioada de declin 

Perioada de debut poate fi de câteva ore — debut brusc — sau de câteva zile — 
debut lent. 
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În evoluţia oricărei febre (hipertermie) se disting trei perioade: 

— perioada iniţială (de debut) 

— perioada de stare 

= perioada de declin 

Perioada de debut poate fi de câteva ore — debut brusc — sau de căteva zile — 
debut lent. 

Perioada de stare poate să dureze zile sau săptămâni, aspectul curbei febrile 
fiind diferit, în funcţie de boală. 

Perioada de declin poate fi scurtă — declin în criză — sau de câteva zile — declin 
în liză. 


- Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu hipertermie 


INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 
Pacientul | — aerisește încăperea 
să-și mențină | — asigură imbrăcăminte lejeră 
temperatura |- aplică comprese reci, împachetări reci, pungă cu gheaţă, 
corpului în  |îricţiuni 
limite | = încălzește pacientul în caz de frisoane 
fiziologice — administrează medicaţia recomandată dea medic: antitermice, 

antibiotice 


Pacientul să | -— calculează bilanţul ingesta-excreta pe 24 ore 
tie echilibrat | — servește pacientul cu cantități mari de lichida 
hidroelec- 

trolitic 


Paclentul să | — schimbă des lenjeria da pat și de corp 

aibă o stare |-— menține igiena tegumentelor | 
de bine fizic | — pregăteşte psihic pacientul, înaintea tehnicilor de recoltare și | 
şi psihic examinare 


2, Hipotermia 


Hipotermia reprezintă scăderea temperaturii corpului sub limite normale, 
cauzată de un dezechilibru între termogeneză și termoliză. Este mai puțin nocivă 
decât hipertermia. 

În copilărie, hipotermia este cauzată de lipsa de maturitate a mecanismelor da 
termoreglare; la adult — de expunerea prelungită la frig, de dereglări endocrine, de 
abuzul de sedative şi alcool; la persoana vârsinică, cauza aste incetinirea activități! 
sistemului nervos. 
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Manifestări de dependenţă 
— valori ale temperaturii corpului sub limita normală: 36% C 


— scăderea tensiunii arteriale 


| coloraţie vineţie a buzelor, unghiilor, urechilor 
- - toșeaja feţii, urechilar, mâinilor 


— tumefierea întregului corp 
izat 


— la nivelul regiunii expuse la frig 


— stare de epuizare musculară 


_ vorbire lentă j 


- nevoie crescută da somn i 


Degerături — leziuni de necroză la nivelul pielii, determinate de temperatura 
| scăzută 


= ererriă 


Parestezii — senzație de amorţeli și furnicături în regiunea expusă la frig 


Pacient cu hipotermie 


| OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 


Pacientul să | încălzește lent pacientul cu pături, termotoare 
aibă tempera- | — crește treptat temperatura mediului ambiant 
tura corpului | — recoltează sânge pentru cercetarea glicemiei, hemogramei, 
în limite hematocritului 
| fiziologice — pregăteşta pacientul pentru EKG 
— adiministrează lichide ușor câălduțe, în cantități mici, la 
| intervale regulata de timp 
— calculează raportul ingesta-excreta pe 24 ore 


— pune extremităţile pacientului în apă câlduță de 37* C 

— masează extremităţile 

— administrează tratamentul prescris: antibiotice, corticoizi, 
analgezice 
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Tehnici de evaluare şi îngrijiri asociate nevoii de a 
menține temperatura corpului în limite normale 
Măsurarea temperaturii 


- evaluarea funcţiei de termoreglare și termogeneză | 


— axilă, plica inghinală, cavitatea bucală, rect, vagin 


— termometru maximal 

= casolată cu tampoane de vată și comprese starila 
— recipient cu soluție dazintectantă 

— tavă medicală 

— lubrifiant 

— alcool medicinal 

— ceas 


Intervențiile | — pregătirea materialelor lângă pacient 
asistentei — pregătirea psihică a pacientului 
— spălarea pa mâini 
— se scoata termometrul din soluția 
deziniectantă, se clăteşte și se şterge 
cu o compresă, se scutură (Fig. 50) 
— sea verifică dacă este în rezervor 
mercurul 
a) pentru măsurarea în axilă (Fig. 51) 
— sa așază pacientul în poziţie de 
decubit dorsal sau în poziţia șezând 
— sa ridică braţul pacientului 
— sa şterge axila prin tamponara cu prosopul pacientului 
— se așază termometrul cu rezervorul da mercur în centrul 
axilai, paralel cu toracela 
— se apropia brațul da trunchi, cu antebraţul flectat pe supra- 
fața anterioară a toracelui 
— dacă pacientul este slăbit, agitat, precum și la copii, brațul 
va fi menținut în această poziţie de către asistantă 
— termometrul se menține timp de 10 minuta 
b) pentru măsurarea în cavitatea bucală (Fig. 52): 
— sa introduce termometrul în cavitatea bucală sub limbă sau 
pe latura externă a arcadei dentare 
— pacientul este rugal să închidă 
gura și să respire pa nas 
— sa menține termometrul timp de 
5 minute 
e) pentru măsurarea rectală: 
— se lubritiază termometrul 
— se așază pacientul în decubit la- 
taral, cu membrele inferioara În 
semițlexia, asigurându-i inti- Fig. 5! — Măsurarea 
mitatea temperaturii în axilă 


— se introduce bulbul termome- 
trului în rect, prin mişcări de ro- 
tație şi înaintare 
— termometrul va îi ținut cu mâna 
tot timpul măsurării 
— se menține termometrul 3 ml- 
nute 
— după terminarea timpului de menţi- 
nerea a termometrului, acesta se RI de în cavitatea 
scoate, se șterge cu o compresă bucală 
— se citește gradaţia la care a ajuns 
mercurul termometrului 
— se spală termometrul, sa scutură 
— se introduce în recipientul cu soluție deazintectantă (sol. 
cloramină 1%) 
— se notează valoarea obținută, pe foaia de temperatură 
|  _— notarea unui punct pe verticală, corespunzătoare datei şi 
timpului zilei, socotind, pentru fiecare linia orizontală a foil, 
două diviziuni de grad 
— se unește valoarea prezentă cu cea anterioară, pentru obți- 
nearaa curbei termice 
— în alte documente medicale, se notează cilric 
= interpretarea curbei termice 


N DE REȚINUT: 

e în mod curent, temperatura se măsoară dimineața, între orala 7 şi &, și 
după-amiaza, între orele 14 și 19 

» temperatura axllară reprezintă temperatura externă a corpului, ea fiind cu 4-5 
zecimi de grad mai joasă decât cea centrală 

s măsurarea temperaturii în cavitatea bucală este contraindicată la copii, la 
| pacienții agitaţi, la cei cu afecțiuni ala cavităţii bucale; înainte cu 10 minute de 
| introducerea termometrului în cavitatea bucală, pacientul nu va consuma lichide 
reci sau calde şi nici nu va fuma 

e temperatura măsurată rectal este mai mare decât cea măsurată axilar cu 
0,4-0,5* 

e măsurarea temperaturii în rect esta contraindicată la pacienții agitați și la cel cu 
afecțiuni ractala; pentru măsurarea rectală, copiii mici sunt așezați în decubit 
dorsal, cu picioarele ridicate, sau în decubit ventral 

le măsurarea temperaturii în vagin urmărește aceleași etape ca la măsurarea rec- 
tală, introducându-sa termometrul în vagin; aste contraindicată în bolile aparatului 
genital feminin; valoarea ei este mai mare cu 0,5" decăt cea axilară 

e pentru măsurarea temperaturii corpului se mal pot utiliza termometre cutanate 
și termomatre slectronica. 


NOTAREA GRAFICĂ A TEMPERATURII 
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CURBE TERMICE 


d) tebră intarmitantă periodică 
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„Rana dacă se deschide anevala sa inchida.” 
iprovarb românesc) 


8. NEVOIA DE A FI CURAT, ÎNGRIJIT, 
DE A PROTEJA TEGUMENTELE ȘI MUCOASELE 


Definiţie: 


A fi curat, îngrijit și a-ţi proteja tegumentele și mucoasele sunt o necesitate 
pentru a-ți menţine o ținută decentă și pielea sănătoasă, așa încât aceasta să-și 
poată îndeplini funcţiile: 


|. Independența în satisfacerea nevoii 


Datorită alcătuirii sale variate, pielea îndeplineşte o serie de funcţii, şi anume: 
— apără organismul împotriva agenților patogeni, împiedicând pătrunderea acestora 
— îl apără impotriva unor radiaţii (ultraviolete), prin pigmenţii pe care ii conține 
— recepționează excitaţiile termice, tactile și dureroase 
— participă la excreția substanțelor rezultate din metabolism: prin glandele 
sudoripare, elimină apă, clorură de sodiu, uree, glucoză, corpi cetonici 
— participă la termoreglara atât prin termoliză, căt și prin menţinerea temperaturii, 
prin stratul adipos ce are rol de izolator termic 
— participă la absorbție (unele medicamente pot fi absorbite prin piele, intrând apoi 
în circulaţia generală) 

— participă la respirație, o cantitate mică de O. poate intra prin piele; la fel, sa 
elimină o cantitate mică de CO,. 

Pantru a îndeplini aceste roluri trebuia ca pielea să fie curată, sănătoasă și 
îngrijită. Pielea sa prelungește prin mucoase care acoperă orificiile (nas, ochi, 
urechi, vagin, rect), care la rândul lor trebuia să fie curata și îngrijite pentru a 
asigura binale individului şi buna funcţionare a organelor respective. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii 


Factori — Vârsta. La copil şi persoanele în vârstă, plalea este mal 
biologici sensibilă, mai puțin rezistentă la variații de temperatură, la 
| microbi și la intacţii. În urma îmbătrânirii, dinții pot să slăbească 
în rezistență și cad, părul devina mai puțin rezistant şi la fel 

unghiile. | 


— Temperalura. Datorită variațiilor de temperatură, plelea se 
| usucă, se deshidratează. Când temperatura este prea ridicată, 


|pielea participă la termoreglare prin glandele sudoripare, 
eliminând o cantitate de sudoare |transplrație). 
— Exerelțiile fizice. Acestea ameliorează circulația și facilitează 
eliminarea deșeurilor din organism prin piele. 
- Alimentaţia. Absorbția unei cantităţi suficiente de lichide dă | 
elasticitate pielii 
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Factori — Emoliile. Pot creşta sudorația; pielea este acoperită de 
psihologici transpiraţie și necesită măsuri specifice da igienă 
- Educaţia. În funcţia de educație, Indivizii au deprinderi igienica | 
diferite, unii acordându-le o atenție deosebită, alţii mai puţin. 


| Factori | — Cultura, Importanța curăţeniel diteră după nivelul de cultură. 
| sociologiei | Indivizii au obiceiuri de igienă și curățenie care variază ca 
frecvență și manifestare. 


- Curentul social. Apar obiceiuri de igienă și curăţenia după 
modă (coafură, produse cosmetice stc.) 


- Organizarea socială. Obiceluri de igiană în funcția de condiţiile 
fizice, materiale sau de promiscultate, 


Manifestări de independență 


— dantiția albă, complată, fără carii 
— mucoasa bucală umedă şi roz 
— gingiile aderente dinţilor și ra roz 


| baie, duş Pe a 
= spălarea dinților (frecvenţă, periaj corect, produse folosita) 
— spălarea părului (frecvenţă, produse folosite) 


Intervenţiile asistentei pentru menţinerea independenţei 
în satisfacerea nevoii 


— explorează obiceiurile pacientului 
— planitică un program de igienă cu pacientul, în funcție de activitățile sale 
— îl învaţă măsuri de igienă corporală 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii 


Când această nevoie nu este satisfăcută, apar cinci probleme de dependenţă: 
1. Carenţe de igienă 
2. Alterarea tegumentelor și a fanerelor 
3. Dezinteres față de măsurile de igienă (vezi anexele 2 și 3) 
4. Dificultate de a urma prescripțiile de igienă (vezi anexa 2) 
5, Alterarea mucoaselor (vezi anexa 3) 
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Surse de dificultate 


Surse de — insulicienţă intrinsecă: 
ordin fizic — slăbiciunea sau paralizia membrelor superioare 
— lezare fizică 
— circulaţie inadecvată 
| — insuficiență axtrinsecă: 
| — orica piedică a mişcării 
— imobilitate 
— puncte de prasiuna 


— dezechilibru: 
— durere 
— slăbiciunea 


— dezechilibru endocrin 


Surse de — tulburări de gândire 

ordin — anxietate, stres 

psihologie — pierderea imaginii corporale 
— situaţia de criză 


Surse de — sărăcie 

ordin — 9780 

sociologic — conflict 

Lipsa — lipsă de cunoștințe 


cunoaşterii -— insuficienta cunoaştere de sina, a altora şi a mediului încon- 
jurător 


Prezentăm două probleme de dependenţă 


1. Carenţțe de igienă 
Neglijenţa în măsurile de igienă sau incapacitatea de a se păstra curat, fie din 


cauza bolii sau a slăbiciunii, fie prin refuzul de a se spăla, are drept consecință 
aparența de neingrijit. Tegumentele sunt murdare şi lasă poartă deschisă infecțiilor. 


Manifestări de dependenţă 


— murdar și a ras, în dezordine 
— pediculoză 


— murdărie acumulată în conductul auditiv extern 
— pavilioane murdare 


— murdărie retroauriculară 


— absenţa dinţilor 

— carii dentare 

— culoare galbenă a dinţilor 

— proteze dentare neingrijite 

— prezenţa tartrului pe dinți (depuneri dure și adezive) 
-— halenă fetidă (miros neplăcut al gurii) 

— limbă încărcată 

— fisuri ale buzelor 


'— netăiate 


— murdărie acumulată la capătul unghiilor 


— gri sau neagră, în anumite locuri 
— barbă murdară 


— dezinteres față de măsurile de igienă 
— degajă miros dezagreabil 


- Intervenţiile asistentei - 


Pacient cu el igienice 


— ajută pacientul, în funcţie de starea generală, să işi facă baie 
sau duș, sau îi efectuează toaleta pe regiuni 
— pregătește materialele pentru baie 
— pregăteşte cada 

| — asigură temperatura camerei (20-22* C) şi a apei (37-38* C) 
— ajută pacientul să sa îmbrace, să se pieptene, să-și facă 
toalata cavității bucale, să-și taie unghiile 
— pentru atectuarea toaletei pe regiuni, pregătește salonul și 
materialele, protejează pacientul cu paravan și-l convinge cu 


"tact și cu blândeța să accepte 
— alactuează toaleta cavității bucale la pacianţii inconstienţi 


— identifică, împreună cu pacientul cauzele și motivaţia 
preocupării pentru aspectul fizic şi îngrijrile igienice 
— ajută pacientul să-și schimbe atitudinea față de aspectul său 
| fizic și faţă de îngrijirile igienice 
| — conştientizează pacientul în legătură cu importanța menţinerii 
curate a tegumentelor, pentru prevenirea îmbolnăvirilor 


2, Alterarea tegumentelor şi fanerelor 


Leziunile la nivelul tegumentelor pot fi cauzate de diminuarea circulaţiei 
sanguine în punctele da presiune, prin iritaţia produsă de veşminte (haine necores- 
punzătoare) și prin acumulare da murdărie. 

Organismul uman, prin funcţia de apărare a pielii, este protejat împotriva 


agenților externi. 


Totuşi, aceștia reușesc, uneori, în funcție de gradul de vul- 


nerabilitate, să provoace leziuni. 
O prasluna exercitată un anumit timp asupra unei regiuni, prin tulburările trofice 
pe cara la datermină, produce apariția escarelor sau chiar necroza țesutului. 
Murdăria acumulată la nivelul pielii produce cruste ce pot degenera în ulceraţii. 


Orica leziune 


a pielii este o poartă de intrare a germenilor patogeni, de unde 


rezultă importanța menținerii integrităţii ei. 


papule 


descuamație 


Manifestări de dependenţă 


— pată congestivă datorată vasodilataţiei 


— plerdare de substanță superiicială, apărută în urma unui 
traumatism (frecvent după prurit) 

— leziune elementară secundară, datorită uscării unei serozităţi 
provenite dintr-o.ulceraţie (veziculă, flictenă); se prezintă ca mici 
depozite de fibrină, provenită din plasma sanguină 


— ridicături ale epidermului (bășici) rotunde, de dimensiuni mici, 
ris cu lichid clar şi de cele mai multe ori însoțite de prurit și 
Urera 


- abces minuscul la suprafața tegumentului, localizat la 
rădăcina firului de păr și constituind așa-numitele leziuni de 
foliculită (coșuri); pot îi primitiva sau secundare, prin intectarea 
veziculelor cara sa pustulizează 


- leziuni caracterizata printr-o ridicătură circumscrisă și solidă la 
suprafața pielii; ea se datorește fia unei îngroșări a pielii 
(hipertrofia), fie unei infiltraţii apoase [edem local) 


— întreruperi liniare ale continuității tegumentului 


— desprinderea celulelor comoase, superficiale, din epidermă 
(furfuracea, pitiriazică, lamelară sau în lambour) 


= pustulă determinată de un agent patogen specific 


intertrigo 


— infecţie specifică foliculului pilosebaceu, produsă de 
|stafilococul auriu 


— micoză cutanată, situată la nivelul plicilor și interdigital, 
caracterizată prin eritem pruriginos, apoi, decolorare epi- 
dermică, secreție şi depozit albicios, prin macerarea epidermei 
cornoase cu fisurarea fundului pliului 
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vitiligo — leuco-melano-dermie de natură, probabil, neuroendocrină, 
caracterizată prin pete acromice, mărginită de o zonă 
hiperpigmentată 


— pierdere de substanță rezultând dintr-un proces patologic ce 


acționează asupra pielii; poate fi superticială (eroziune) sau 
profundă (exulcerația şi uiceraţie propriu-zisă) 


— distrugeri tisulare ca urmare a unui deficit de nutriţie locală — 
de obicei, prin leziuni vasculare sau prin compresiune continuă; 
se pot produce și prin acţiunea directă a unor factori infecţioşi 


sau prin toxinele lor, sau sub acțiunea unor substanțe chimice 
caustice 
- acumulare da lichid seros în țesuturi 


— dilatări permanente ale venelor superliciala, însoţită de 
insuficiența valvulelor peratelui venos; sensul circulației | 
venoase esta inversat în ortostatism 


hemoroizi si afecţiuni ale plexurilor venoase anale și din partea terminală a 
rectului, constând în dilatarea acestor vene, cu apariția de 
procese inflamatorii și trombotice 
- erodare a țesutului pe teren varicos 

coase 


3 lipsa parițială sau totală a părului 


- Intervenţiile asistentei - 


Pacient cu alterarea tegumentelor și faneralor 


OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE | 


Pacientul să | — ia măsuri de prevenire a infecțiilor nosocomiale 

nu devină — leziunile care s-au supraintectat vor fi protejate cu pansament 
sursă de in- | efectuat în condiţii de periectă asapsie, atât a tegumentelor, 
fecții nosoco- | materialelor cât și a mâinilor persoanei care îl execulă 


miale — pansamentul se va face cu blândeţe, pentru a nu distruga 
țesuturile nou formate prin procesul de vindecara 
— desfacerea pansamentelor se va face blând, umezindu-le la 
nevoie 
— supraveghează ca pansamentele să nu lia prea strânse, 
| pentru a nu împiedica circulaţia sanguină 
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| Pacientul să |- multe dintre leziuni sunt determinate de hipersensibilitatea 
fie echilibrat | organismului față de unele alimente; ca urmare, asistenta 
nutrițional, îndrumă pacientul să consume alimente neiritante și neaxcitante 
pentru tavori- | — controlează alimentele provenite de la aparjinători 
zarea cicatri- |- învață pacientul să consume legume, făinoase, fructe și 
zării zarzavaturi 
leziunilor — conştientizează pacientul și familia în legătură cu rolul nociv al 
cutanate alcoolului, cafelei, condimentelor, alimentelor prăjite, 

conservelor, alumăturilar 


Pacientul să |- încurajează pacientul în permanenţă (leziunile sunt 
aibă o stare | supărătoare prin pruritul pe care îl produc, prin aspectul 
de bine fizic | dizgraţios prin posibilitatea de a lăsa cicatrice) 
și psihic — îi explică necesitatea intervențiilor 

— prelevează produse specifice pentru investigaţii de laborator 
(cruste, puroi, fire de păr, unghii) 


Tehnici de evaluare și îngrijiri asociate nevoii 
de a fi curat, îngrijit, de a proteja 
tegumentele şi mucoasele 


Toaleta pacientului 
Generalități 


Toaleta pacientului face parte din îngrijirile de bază, adică din îngrijirile acordate 
de asistenta medicală cu scapul de a asigura confortul și igiena bolnavului. 

Constă în menţinerea pielii în stare de curățenie perfectă și în prevenirea 
apariţiei leziunilor cutanate, fiind o condiţie esențială a vindecării. 

Toaleta pacientului poate fi: 

— zilnică — pe regiuni 

— săptămânală sau baia generală 
În funcţie de tipul pacientului, acesta: 

— n-are nevoie de ajutor 

— are nevoie de sprijin fizic şi psihic 

— are nevoie de ajutor parțial 

— necesită ajutor complet 

e Obiective: 

— îndepărtarea de pe suprafața pielii a stratului cornos descuamat și impregnat 
cu secrețiile glandelor sebacea şi sudoripare, amestecate cu praf, alimente, resturi 
de dejecții și alte substanţe străine, care aderă la piele 

— deschiderea orificiilor de axcraţia ale glandelor pielii 

— înviorarea circulaţiei cutanate și a întregului organism 

— producerea unei hiperemii active a pielii, care favorizează mobilizarea 
anticorpilor 

— liniștirea bolnavului, crearea unei stări plăcute de confort. 
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e Principii: 
— se apreciază starea generală a bolnavului, pentru a evita o toaletă prea lungă, 
prea obositoare 
— sa verifică temperatura ambiantă, pentru a evita răcirea bolnavului 
— se evită curenții de aer prin închiderea geamurilor și a uşilor 
— se izolează bolnavul (dacă e posibil printr-un paravan) de anturajul său 
— sa pregătesc în apropiere materialele necesare toaletei, schimbării lenjeriai 
patului și a bolnavului și pentru prevenirea escarelor 
= bolnavul va fi dezbrăcat complet și se va acoperi cu cearșat și pătură 
— se descoperă progresiv numai partea care se va spăla 
— se stoarce corect buretele sau mănușa de baie, pentru a nu se scurge apa în 
pat sau pe bolnav 
— sa săpunește și se clătește cu o mână fermă, fără brutalitate, pentru a favoriza 
circulația sanguină 
— apa caldă trebuie să fie din abundență, schimbată de câte ori este nevoie, fără 
a se lăsa săpunul în apă 
— se insistă la pliuri, sub sâni, la mâini şi în spaţiile interdigitale, la coate și axile 
— sa mobilizează articulațiile în toată amplitudinea lor și se masează zonele 
predispuse escarelor 
— ordinea in care se face toaleta pe regiuni: spălat, clătit, uscat 
ie mută mușamaua și aleza de protecție, în funcția de regiunea pe care o 
spălăm. 
e Etapele toaletei 
Se va respecta următoarea succesiune: se incepe cu fața, gâtul şi urechile; apoi, 
brațele și mâinile, partea anterioară a toracelui, abdomen, fața anterioară a coap- 
selor; se întoarce bolnavul în decubit lateral și se spală spatele, fesele și fața poste- 
rioară a coapselor, din nou în decubit dorsal, se spală gambele şi picioarele, orga- 
nele genitale externe — îngrijirea părului, toaleta cavităţii bucale. 
igiena cavităţii bucale la bolnavul inconștient și comatos și prevenirea uscării 
corneei — vezi „Breviar de explorări funcţionale și de ingrijiri speciale acordate 
bolnavului“ — Lucreția Titircă, Editura Viaţa Medicală Românească, Bucureşti, 
1984, 


N DE ȘTIUT: 


— înainte de a incape baia pe regiuni, asistenta va colecta data cu privire la starea | 
pacientului — puls, tensiune, respirație — ce mobilizare i se permite în ziua | 
respectivă, dacă se poate spăla singur, pe cara parte a corpului; 

I— toaleta pe regiuni a pacientului imobilizat la pat permite examinarea 
tegumentelor şi observarea unor modificări — de exemplu, roşeaţă, Iritație — şi 
luarea unor măsuri terapeutice; 

— pentru activarea circulaţiei sanguine, după spălarea întregului corp, se 
fricționează cu alcool mentolat îndeosebi regiunile predispuse la escare; 


— pacienţii care sa pot deplasa vor face bale la duș sau la cadă, sub supra- 
vegherea personalului de îngrijire. 


N DE EVITAT: 


= în timpul băii pe regiuni a pacientului imobilizat la pat, udarea aparatului gipsat, 
a pansamentului. 


Executarea îngrijirilar 
ÎNGRIUIREA OCHILOR 


Scop — prevenirea infecțiilor oculare 
— îndepărtarea secrețiilor 


„ materiale 
— apă, prosop, tampoane din tion, comprese, mănuşi de baie 


» pacieniul 
— se informează (ingrijirea se face în cadrul toaletei zilnica) 


Tehnica - se îndepărtează secrețiile oculare de la comisura externă spre 
cea internă, cu ajutorul unui tampon steril 


— se spală ochii cu mâna acaperită cu mănuși, se limpezesc și 
se şterg cu prosopul curat 


IN DE ȘTIUT: 

— la pacientul inconştient, prin lipsa reflexului palpebral, pentru a menţine suplejea 
corneei, se picură „lacrimi artificiale" în fiecare ochi; iar dacă ochiul rămâne 
deschis (cornaea se usucă), se aplică comprese îmbibate în ser fiziologic și se 
îndepărtează în mod regulat secraţiila oculara. 


ÎNGRIJIREA MUCOASEI NAZALE 


— menținerea parmeabilității căilor respiratorii superioare 

— prevenirea escarelor, infecțiilor nazale, în cazul în care pa- 
cientul prezintă sonde introduse pe această cale (pentru oxi- 
genoterapie, pentru evacuarea conținutului gastric). 


„+ materiale 
— tampoane sterile, montate pe bastonașe, ser fiziologic, 
Hz04 diluată, tăviță renală, mănuși de cauciuc 


e pacientul 
— se informează, | se explică necesitatea tehnicii, | se 
întoarce capul uşor într-o parte 


— se curăță fosele nazala, fiecare cu câte un tampon umezit în 
sar fiziologic 
— dacă pacientul prezintă o sondă: 
— se dezlipește romplastul cu care esta fixată 
— se retraga sonda 5-6 cm 
— se curăță tubul cu un tampon de urmele de romplast 
— se îndepărtează crustela după mucoasa nazală cu tam- 
ponul umaezit în apă oxigenată diluată 
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— se reintroduce sonda gastrică, lar sonda pentru oxigeno- 
terapia Z8 poate raintroduca în cealaltă fosă nazală 
— se fixează sonda 


| se controlează funcționalitatea sondelor după curățarea mu- 
coasei nazale 


— se supraveghează respirația pacientului 


N DE EVITAT: 
— contactul mâinilor cu secrețiile nazale 


ÎNGRIJIREA URECHILOR 


— menținerea stării de curățenie a pavilionului urechii și a | 
canductului auditiv extern 
— îndepărtarea depozitelor naturale (cerumen) sau a celor 
patologice 
| Pregătiri s materiale 
— tampoane sterile, montate pe beţișoare, tăviță renală, apă, 
săpun, mâănuşă de baia, prosop 
e pacientul 
— se informează 
— se întoarce cu capul pe partea opusă 


| Tehnică |  — se curăță conductul auditiv 
extern cu tamponul uscat ZA 
— se spală pavilionul urechii CA 


cu mâna acoperită cu mănuşa de 
'bumbac cu săpun, curăţind cu 
atenție șanțurile pavilionului și 
"regiunea retroauriculară 
— se limpezeşte, se usucă cu 
prosopul pavilionul urechii și 
conductul auditiv extern 


ingrijiri — se introduce în conductul auditiv extern un tampon de vată 
ulterioare absorbant 


m DE ȘTIUT: N DE EVITAT: 

e fiecare ureche se curăță cu un tampon] |e introducerea tamponului 
separat peste limita vizibilităţii (pericol 
* dacă prin conductul auditiv extern se scurge | |de lezare a timpanului) 

.e.r. sau sânge, va fi informat medicul 
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ÎNGRIUIREA CAVITĂȚII BUCALE 


— obținerea unei stări de bine a pacientului 
| profilaxia cariilor dentare 
'- profilaxia intecţiilor cavităţii bucale 
e materiale 
| _— pentru pacientul conștient: periuţă, pastă de dinţi, prosop, 
tăviță renală, pahar cu apă 
— pentru pacientul inconştient: comprese, tampoane sterile 
din tifon, instrumentar steri (deschizător de gură, spatulă 
linguală, pensă porttampon), glicerină boraxată 20%, tăviță 
renală, mănuși da cauciuc sterile 
» pacientul 
— conştient: esta așeza! în poziţie șezând sau în decubit 
lateral stâng, cu prosopul în jurul gâtului 
- inconștient: poziţia în decubit dorsal, capul într-o parte, cu 
prosopul sub bărbie 


— pacientul conştient este servit, pe rând, cu materialele și ajutat 
să-şi facă toaleta cavităţii bucale 
— pacientul inconştient: 
— se introduce deschizătorul de gură între arcadele dentara 
— se şterg limba, bolta palatină, suprafaţa internă și externă 
a arcadelor dentare cu tampoane îmbibate în glicerină boraxată, 
cu mișcări dinăuntru în afară 
— se şterg dinţii cu un alt tampon 
— la sfârşit se ung buzele 


— se strâng materialele 
— se aşază pacientul în poziţie confortabilă 


m DE ȘTIUT: N DE EVITAT: 

e la pacienții inconștienţi, care prezintă proteză | |e contactul măinilor cu secreția 
dentară, aceasta sa va scoate, spăla și păstra | |salivară a pacientului sau cu 
într-un pahar mat cu apă | [materialul folosit 

le toaleta cavităţii bucale la pacientul incon- 

'ştient se poate face și cu indexul acoperit cu 

un tampon de titan, mâna fiind îmbrăcată în 

mănuşă 


ÎNGRIJIREA UNGHIILOR 


— obținerea unei aparențe îngrijite a pacientului 

— îndepărtarea depozitului subunghial, care conţine germeni 
patogeni 

— evitarea leziunilor cutanate prin grataj la pacienţii cu prurit şi 
da asemenea la pacienții agitaţi 

Zilnic: unghiile se spală cu apă şi săpun şi cu periuța de unghii. 
Pentru spălarea piciorului, acesta va fi introdus într-un lighean 
cu apă, după care se va face tăierea unghiilor. 


s materiale 


— apă, săpun, periuță, forfecuță de unghii, pilă, prosop 
e pacientul 


— se informează, se așează comod, relaxat 


— se taia unghiile cu atenție, la nivelul degetului, pentru a degaja 
părțile laterale spre a nu se aduna murdăria, apoi, se pilesc; 
mâna sau piciorul se aşază pe un prosop pe care se adună 
fragmentele tăiate 


m DE EVITAT: 
— instrumentele după utilizare se| |- lezarea țesuturilor adiacente (risc de 
dezintectează | [hemoragie la hemofilici, risc de infecții 
— panariţii — la diabetici) 


ÎNGRIJIREA PĂRULUI 

— pentru starea de bine a pacientului 
— igienic 

— spălare la una-două săptămâni, la pacientul cu spitalizare 
îndelungată 

— distrugerea paraziţilor 
— pregătirea pentru examen E.E.G. 
— pregătirea pentru operaţie la faţă, nas 


— fracturi ale craniului, traumatisme mari, pacienți cu stare 


generală alterată, febrili, cu boli ale pielii capului 
Zilnic: se face perierea, pieptănarea şi, eventual, împletirea 
"părului 


e Condiţii de mediu: 
— temperatura 22-24*C 
— închiderea ferestrelor, evitarea curenților de aer 


e maiariale 
— pieptene, şampon, săpun insecticid (dacă este cazul), uscător, 
lighean, apă caldă, mușama, aleză, prosoape 
e pacientul 
— sa informează 
— poziția se alege în funcţie de starea sa (Fig. 54): 
— șezând pe un scaun 
— șezând în pat 
— decubit dorsal în pat, cu salteaua îndoiţă sub torace 
— decubit dorsal, oblic în pat 


Fig. 54 — Fazițile pacientului pentru spălarea părului 
a) șazână pe scaun; d) sazând în pal: c) decubii dorsa! |salieaua indailă, 
acoparită cu musama, și igheanul pe samiară,: d) decubit darzal, ohile in pal 


Tehnica — se pregăteşta patul și se protejează cu mușama și aleză 
— se umezeşte părul, se șamponează 
— se masează ușor pielea capului cu pulpa degetului, sa 
spală de două-trei ori 
— se limpezește părul din abundență, se acoperă cu prosopul 
uscat 
— se usucă părul, se piaptănă cu blândeța 


Îngrijiri — se acoperă capul pacientului cu o băsmăluță 
ulterioare — sa reinstalează pacientul în poziție confortabilă 
— obiectele folosite se dezintectează 


TOALETA INTIMĂ 


— igienic 
— menținerea unei stări de contort fizic 

Părţile intime ale corpului sunt expuse infecțiilor, ulcerelor de | 
presiune, mirosurilor neplăcute, având în vedere anatomia și 
îiziologia lor (pliuri ale pielii, orificii naturale ale corpului, glande, 
organe excretoare). 

Se execută de mai multe ori pe zi la pacienţii inconştienţi, cu 
sonde vezicale, înaintea intervențiilor chirurgicale în regiunea 
anală, organe genitale sau pe căile urinare și în perioadele 
menstruale. 

Dacă pacientul este independent, i se pregătesc materialele | 
pentru a se Îngriji singur. | 


Pregătiri e materiale 
— paravan, două bazinete, tampoane sterile din vată, pensă 
porttampon, cană cu apă caldă, săpun lichid, prosop, mănușă 
de cauciuc, mănuşă de baie, mușama, aleză; se controlează 
temperatura apei 
e pacientul 
— se informează, se asigură intimitatea 
— se pregătește patul cu mușama, pacientul fiind în poziţie 
ginecologică 
— se servește un bazinet pentru a-și goli vezica urinară 
— rămâne în poziţie ginecologică cu al doilea bazinet curat 
sub regiunea sacrată 


— se îmbracă mănușa de cauciuc, apoi cea de baie 
| — se spală regiunea dinspre simfiza pubiană spre anus, turnând 
apă și săpun lichid 
— se limpezeşte abundent 
— se scoate bazinetul 
— se usucă regiunea genitală anală, pliurile 
— se pudrează cu talc pliurile 


Îngrijiri — se îndepărtează materialele, se aranjează patul 
ulterioare — pacientul este așezat comod 


N DE ȘTIUT: m DE EVITAT: 

e spălarea organelor genitale externe se| |e contaminarea regiunii geni- 
poate tace cu tampoane de vată montate pe| |tale cu microorganisme din 
pensa porttampon regiunea anală, prin mișcări de 
e la bărbat, se degajă glandul de prepuj și se| |spălare dinspre anus spre 
spală cu prudenţă (se previne pătrunderea | |simtiza pubiană. 

săpunului în uratră) 


Escarele de decubit 


Definiţie 

Escarele sunt leziuni ale tegumentelor interpuse între două planuri dure (os şi 
pat). 
Cauzele pot fi: 

a) generale sau determinate, de exemplu: 

— paralizii ale membrelor 

— stări de subnutriţie 

— obezitate 

—vârstă 

— bolnavi adinamici cu ateroscleroză 
b) locala sau favorizante, în evitarea cărora intervine asistenta medicală: 

— menţinerea îndelungată în aceeași poziție 

— cute ale lenjeriei da pat și de corp 

— Hirimituri (biscuiţi, pâine, gips) 

— igienă delectuoasă 
Regiuni expuse 
escarelor (Fig. 55) 

a) Decubit dorsal şi anu- 
me: 

= regiunea occipitală 

— omoplaţi 

— coate 

— regiunea sacrococcigiană 

— călcâle 

b) Decubit lateral 

— umăr 

— regiunea trohanteriană 

— fețele laterale ale genun- 
chilor 

— maleole 

c) Decubit ventral 

— tâmple 

— umeri 

— creasta iliacă 

— genunchi 

— degetele picioarelor 

Riscurile sunt determinate 
de: starea generală, starea 
nutrițională, starea psihică, 
capacitatea de mobilizare, PRE SE 
incontinența, starea pialii (vazi 
sistem de evaluare). Evaluarea riscului la escare se face la internarea bolnavului în 
spital și la fiecare 8 sau 10 zile, în funcţie de evoluţie (se pun note). 
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Ragiuni axpuze ascaralor 


SISTEM DE EVALUARE A RISCULUI 


— Merge singur 
(cârje, cărucior) 
— se ridică singur 


SEMIDEPENDENT | INCONTINENȚĂ 
PERIODICĂ 


DEPENDENT INCONTINEN- 
ȚĂ URINARĂ 

— mobilizare din 

pat în fotoliu cu 

sau fără ajutor 

— nu poate sta 

decât în pat sau în 

fotoliu 


| IMOBILIZAT | INCONTINEM- 
ȚA DE URINĂ 
| ȘI FECALE 


m PRECIZARE: 
Pe baza notelor acordate (de la 0 la 3) pentru fiecare criteriu, se poate face 
aprecierea riscului în funcţie de totalul obținut, care poata varia întra 0 şi 18. 


O altă grilă de evaluare a riscului de escare este grila lui NORTHON (vezi | 
„Breviar de explorări functionale şi ingrijiri speciale" ed. a |l-a, autor Lucreția | 
Titircă). 


Sem ne subiective — prurit — usturime — durere 
--- obiective — flictemă — plagă 
(superficial) — ulceraţie piele 
— atingere de -ulcerajie mușchi 
epidermă — ulceraţie până la os 
sau dermă 
(profund) 


Stadii ————-——-- — iul | Stadiul II Stadiul III 


MIJLOACE DE PREVENIRE 


Se adresează cauzelor locale sau favorizante şi reprezintă „cartea de vizită” a 
asistentei medicale. Escarele por apărea în câteva ore sau în câteva zile, formarea 
lor fiind variabilă, depinzând de factorul de risc și de toleranța pielii la presiune 
îndelungată. Principiile tratamentului preventiv: 


Schimbarea | -— evită imobilizarea 
de poziţie — se faca la 2 sau 3 ore; la nevoie, mai des 
— este necesară o loale de supraveghere a escarelor, în care se 
notează: 
— orele de schimbare și poziţia: 14 - DD 
16 -DLS 
18 - DD 
20 - DLD 
— aspectul cutanat 
— zonele da masaj 


Asigurarea Se va avea în vedere: 
confortului și — evitarea cutelor lenjeriei de pat, renunțarea la lenjeria de 
menţinerea corp 
bolnavului — spălarea zilnică, cu apă și săpun şi ungerea regiunilor 
într-o stare expuse umezelii, ştiut fiind faptul că pielea unsă se 
de igienă macerează mai greu decăt pielea uscată (in caz de 
pertectă incontinenţă, se apelează la sonda Foley). 

— scuturarea patului zilnic sau ori de câte ori este nevoie 


Folosirea Se pot folosi: 

matarialalar — saltele speciala (aventual, blană de oaie) | 
complemen- - peme de diversa dimensiuni și forma (pentru genunchi, 
tare, nece- tendonul lui Achile) 

sare pentru — colaci de cauciuc 

prevenirea — pentru ungerea pielii, oxid de zinc cu vitamina A+D2 
escaralor. — talc pa pânză 


' Alimentaţie și |  Alimentația trebuie să fie bogată în proteina — pentru a 

"hidratare | favoriza cicatrizarea — și în vitamine, ținând cont însă de vârsta 

' echilibrată  |și greutatea bolnavului. În ceea ce privește hidrațarea, 
necesarul de lichide se va completa cu 1,5 - 2 | la 24 de ore. 


Favorizarea |e Prin masaj 
vasculariza- | Obiective: 
țiai în zonale — favorizează vascularizația profundă și superficială 
comprimate — îndepărtează celulele descuamate și destupă glandele 
sabacea 
— rahidratează pielea (masaj cu unguent hidratant sau apă şi 
săpun) 
— favorizează starea da bine şi contori, înlătură durerea, | 
anxiatatea și ajută la regăsirea torțal și anergiai 
Indicații: 

— pentru taţi bolnavii imobilizaţi cara prezintă factori de risc 
| —în momentul schimbării poziţiei, pe toate regiunile expuse 
| Principii: 

— se face întotdeauna pe pielea curată, după ca bolnavul a 

fost spălat și i s-a schimbat! aşternutul 

— se face cu un unguent pe mâna goală, în direcția circulaţiei | 
da întoarcere, de jos în sus, iar la ceată şi umeri — invers, 
de sus în jos, şi circular spre exterior 

— se face pa o zonă mai mare decăt supratața interesată 

— masajul nu trebuie să fie dureros, poziția bolnavului să fie 
| confortabilă, iar durata sa de aproximativ 15 minute. 

- nu se face bolnavului cu febră, suferind de cancer, cu 

infecţii ale pialii sau cu septicemie. 
Materiale necesare: 
— unguentul 
instalarea pacientului: 

- sa închid ferestrele, se așază bolnavul într-a paziția 
variabilă, în funcția da zonă și, în același timp, confortabilă 
pentru asistenta medicală. 

e Prin utilizarea alternativă de cald și frig 

— se tace În loc de masaj 


269 


Obiective: 
— favorizează revascularizaţia tisulară, provocând, alternativ, 
o vasodilatație şi a vasoconstricție locală (sa faca de mai 


— escare stadiul II 
Pozilia bolnavului: 
— ca la masaj 
Materiale necesara: 
— cuburi de gheaţă și apă caldă 
Tehnică: 
— se aplică compresa cu gheață de mai multe ori pe locul 
escarei, pentru a obține o vasoconstricţie 
— apoi, se încălzeşte și se usucă zona prin tamponare, până 
se obține o vasodilataţie 
— sa face de 3-4 ori 
Tralamani: 
a) Local, în funcţie de stadiu 
— pentru stadiul |, masaj, unguente, violet de gențiană 
- pentru stadiul II, cald și frig, pansament gras (cu 
zahăr), bioxiteracor 
— pentru stadiul III, pansamente 
b) General 
Se referă la alimentaţie, tratamentul cu antibiotice şi al stării 


a prseeri locale ale plăgii 
— septicemie 


ÎNGRIJIREA PLĂGILOR 
Definiţie 
Plăgile sau rânile = leziuni traumatice, caracterizate prin întreruperea 
continuității tegumentelor sau a mucoaselor (soluţie de continuitate); leziunea pielii 
sau a mucoasei poate îi cu sau fără leziuni tisulare de profunzime. 


După tipul de acțiune a agentului vulnerant (agentului traumatice) 
plăgile pot fi: 
1. mecanica: 

— prin tăiere 

— prin înțepare, arme albe, insecte atc. 

— prin contuzii, prin lovire 


— prin strivire 

— prin arme de toc 

— prin mușcătură de animale sălbatice, de animale domes- 
tice 

— prin mușcătură de șarpe, viperă 


2. termice: — căldură, frig, electricitate 
3. agenţi ionizanţi: radiaţii 
4. agenţi chimici: acizi, baze, săruri 
După circumstanțele de producere poi fi: 
a) accidentale — de muncă, de circulaţie, casnice 
b) intenţionala — suicid, agresiuni 
c) iatrogene — intervenții chirurgicale, injecții, puncţii 
După timpul scurs de la producere: 
— recente (sub 6 ore) 
— vechi — care depășesc 6 ore de la producere; acestea se 
consideră plăgi infectate 
După profunzime: 
— superficiale; proiunde 
După straturile anatomice interesate — pentru cavităţi naturale 
(abdomen, torace, craniu), pot fi: 
— nepenetrante — când nu depășesc învelișul seros 
—penetranie — sa referă la lezarea seroasei parietale 
(peritoneu, pleură, dura mater); plăgile penetrante pat îi 
simple sau pot interesa şi un viscer parenchimatos sau 
cavitar = pertorante (vezi capitolul „Traumatisme"  — | 
Urgenje medico-chirurgicale — Lucreția Titircă). 
După evoluție pot fi: 
— necomplicate; complicate 


Caracteristici | Plăgile prin tăiere: 


ale plăgilor 


- au marginile regulata, limitate, se vindecă rapede. Cale 

operatorii sunt, de obicei, aseptice 
Plăgile prin ințepare: 

— sunt cele mai frecvente și cele mai înșelătoare, gravitatea 
lor este în rapori cu adâncimea, sediul și gradul de 
infectare; plăgile limitate adânci favorizează dezvoltarea 
germenilor anaerobi; plăgilor prin înțepare cu creion chimic | 
le trebuie acordată o atenţie deosebită, mai ales când în 
plagă, rămân fragmente de creion, deoarece substanța 
chimică continuă să acţioneze și să distrugă țesuturile; 
ințepăturile mâinii pot produce leziuni inflamatoare. 

— datermină panariții 

Plăgile prin contuzii: 

— în cazul unor contuzii protunde se pot produce leziuni 
distructive, deci plăgi ale organelor profunde: creier, 
muşchi, ficat, splină, rinichi, intestin etc., fără să existe o 
plagă a pielii 

Plăgile prin mușcătură de animale: 

— se supraintectează cu regularitatea; pot fi poarta de intrare 
pentru turbare; mușcăturile de viperă produc fenomene 
generale toxice. 

Plăgile prin arme de foc: 
— se caracterizează prin distrucţii mari, sunt foarte complexe 
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| Simptomato- 
logia plăgilor 


Vindecarea 


plăgilor 


Simptome locala: 

— gurerea esta variabilă ca intensitate, poate ceda spontan 
sau după antialgice; reapariția cu caracter pulsati! atrage 
atenția asupra dezvoltării infecției 

— impotenja funcțională esta parţială sau totală și are drept 
cauză durerea sau lezarea elementelor musculo- 
articulara, osoase sau nervoase 

Semne E 

— prezența unei solujii de continuitate; în plăgila mari, 
așa-numitele plăgi cu mari dilacerări, se pot observa 
distrugeri mari atât de piele, cât și da vase, mușchi, nervi, 
fragmente de oase sau diferite organe situate în 
profunzime; uneori, părți din aceste organe pot să iasă prin 
marginile plăgii; aceasta de numește eviscerafție. 

— hemoragia este variabilă, ca și abundența sângerării, în 
funcție de vasul lezat. 

Semne generale: 

— pulsul poate fi rapid — tahicardie — în plăgi însoțite de 
hemoragii externe sau interne sau de șoc traumatic. 

— tensiunea arterială — dacă scade — denotă prezența unei 
hemoragii sau a unui șoc traumatice 

-febra poate avea semniticația debutului infecţiei sau 
resorbția unor hematoame 


— se poate realiza prin vindecare primară, vindecara secundară, 
vindecare terțiară 

Vindecarea primară („per primam" sau „per primam 
intentionem”): 

— este vindecarea ce sa obține da la început, fără complicaţii; 
este vindecarea ideală pentru orice plagă operatorie; 
vindecarea sa produce în 6-8 zile 

Vindecarea secundară |„per secundam" sau „per secundam 


| intentionem*): 


— în acas! tip de vindecare este întotdeauna prezentă 
infecția, spre deosebire de vindecarea primară 


| Vindecarea terțiară („per terţiam intentionemi): 


— se produce atunci când o plagă evoluează un timp pe linia 
vindecării secundare şi apoi se suturează în scopul 
scurtării evoluţiei 


Tratamentul variază în funcţie de nivelul la cara se acordă 
asistența (locul accidentului, la dispensar sau la spital). 
Indiferent de nivelul la care se intervine, pentru a îngriji o 
plagă în mod corespunzător se cere ca: 
— îngrijirea să se facă în condiţii de asepsie periectă 
—Să se asigure, prin pansament, o bună absorbiie a 
secrețţiilor 


2172 


' Evoluţia și 
complicațiile 
plăgilor 


ingrijirea 


plăgilor 
recenta care 
nu au depăşit 
"6 ore de la 
accident 


lcare o produce; apa 
| oxigenată are și acțiune Germanii din zanele invecinate 


— plaga să îie protejată de factorii nocivi — termici, infecțioși 
din mediul înconjurător 

— să fila asigurat un repaus al regiunii lezate 
Tratamentul local al plăgilor să se facă cu ajutorul 
pansamentelor |vazi: „Tehnica pansamentealor' în Urgenţe 
medico-chirurgicala, de Lucreția Titircă). 


Orice plagă accidentală sa consideră contaminată cu microbi 
chiar din momentul în care s-a produs. În primele 6 ore de la 
producerea unei plăgi, forțele proprii ale organismului combat 
efectul nociv al microbilor, distrugându-i (prin diapedază, 
tagocitoză). Dacă nu s-a tratat o plagă în primela & ore — 
microbii, atât cel aerobi cât și cei anaerobi, sa dezvoltă foarta 
mult. Plăgile netratate în timp util devin purulente, se pot 
complica cu gangrene gazoase, flagmoane, abcese, septicemii, 

De aceea, este necesar un prim ajutor la locul accidentului. 

Îngrijirile plăgilor la locul accidentului sunt descrise la 
capltolul „Traumatism' în Urgenţe medico-chirurgicale — 
Lucreția Titircă. 

Aici, vom menţiona, pe scurt, câteva măsuri de prim ajutor: 

— hemostaza 

— aplicarea unui pansament protector 

— transportul accidentatului ia o unitate sanitară 


— calmarea durerii 
— toaleta locală minuțioasă, procedând astfal: - 
— dacă plaga este într-o regiune cu păr, se rade părul în jurul 
plăgii până la o distanță de 6 cm de marginea plăgii 
— se spală pielea nelezată din jurul plăgii cu apa și săpun, 
apoi cu ser fiziologic 
— se dezintectează cu 
alcool sau cu tinctură de iod 
Atenţia! Pielea din jurul 
plăgii se dezintectează prin 
badijonare, care începe de 
lângă plagă și se îndepăr- 
tează de aceasta (Fig. 55). 
Se curăță, apoi, plaga cu 
rivanol 1%, cloramină 4 a 
clor activ sau, mai bine, cu 
apă oxigenată care antre- 
nează la supraiață micii 


corpi străini prin spuma pe 
'p P îp P Sa curăță sau daziniecisază în 
spira!ă, de ia intenor spre exterior, 


hemostatică. sunt astia îndepărtați. 


Observaţie: extragerea corpilor străini din plagă, precum și 
excizarea și îndepărtarea țesuturilor devitalizate sunt realizate 
de medic; dacă esta cazul, va face hemostaza prin legătura 
vasului și sutura plăgii; aceste plăgi sa pot vindeca „per 
primam”. — 

Atenţie! Este interzisă explo- 
rarea instrumentală oarbă a unei 
plăgi în afara unui serviciu 
chirurgical de specialitate. 


Plăgile vechi Plăgile care depășesc 6 ore de 

la accident se consideră infectate; |i 

se face același tratament descris 

mai sus, Însă plaga nu se suturează 

primar. 

De reținut: La plăgile septice, 

pielea din jurul lor se curăţă circular, 

de la exterior spre interior (Fig. 57). anenaraa germenilor din plagă. 
MINISTERUL SĂNĂTĂȚII 
APROBAT CU NR. |.M. / 6730 din 02-03, 35 


Ei 
.. ii 


CONDUITA PROFILACTICĂ ȘI TERAPEUTICĂ ÎN CAZUL PLĂGILOR 
TETANIGENE 


STAREA DE CURĂȚIREA TRATAMENT CU SER 

IMUMITATE CHIRURGICALĂ ANTIBIOTICE HETEROLOG 
ŞI ASEPTIZAREA ANTITETANIG 
PLĂGII 


VACCINAT PENICILINĂ 600.000- 

COMPLET SAU 1.200.000 iu.i. SAU 

REVACCIMAT MOLDAMIN SAU 
ERITROMICINĂ ÎN 
DOZE CORESPUN. 
ZĂTOARE 


PENICILINA 600.000 3 DOZE 3.000-20.000 U.A.I. 
1.200.000 u.. SAU 20,5 mi L.M. DUPĂ DESENSIBI- 
MOLDAMIN SAL (PRIMA LIZARE 
ERITROMICINĂ ÎN IMEDIAT 
DOZE CORESPUN- DUPĂ 
ZĂTOARE RĂNIRE, 

IAR URMĂ- 

TOARELE 

LA INTERVAL 

DE 14 ZILE 


& Excepţie, cazurile de Poktraumatisme grave, cu pierderi masive de sânge, şi persoanele infectate 
|| Hi, la cara sa va administra |.M. în dază unică sar aniialanie |3.000-20,000 LA. în raport cu 
vârsta şi riscul tetanigen). 
VTA. = VACCIN TETAHIC ABSORBIT: d. T. = BIVACCIMH DEFTERO TETAHIC TIP ADULT 
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Tipuri 
particulare 
de plăgi 


| îngrijirea 
unei plăgi 
operatorii 


Astfel: Plăgile vechi, infectate, secretante, nesuturate se 


locale umede cu cloramină şi rivanol sau soluţie de antibiotic 
conform antibiogramaei. Pansamentul umed se mai numește 
microclimat umed şi se realizează într-o tăviță renală sterilă, în 
care se îmbibă douâ-trei comprese cu soluția indicată. 
Compresa umedă va fi acoperită cu una-două comprese 
uscate, apoi se fixează pansamentul, fie prin iniăşurare 
(bandajare), fie fixând compresa care acoperă pansamentul cu 
leucoplast sau cu galitix; plăgile vechi se pansează și se 


| controlează zilnic. 


l asepiizează prin spălări cu soluţiii antiseptice, pansamente | 


Foarte important! Obligatoriu, in ambele cazuri, se faca 


profilaxia tetanosului, conform Ordinului ministrului sănătăţii, 
aprobat cu nr. |.M./6730 din 02.03.1995 (vezi schema de „Con- 
duită profilactică și terapeutică în cazul plăgilor tetanigene“). 


Plăgi prin ințepare cu spini vegetali: 

— spinul trebuie extras complet, la nevaie, recurgându-se la 
incizie chirurgicală 

— dacă el nu s-a extras, este posibilă dezvoltarea unei intecţii 
|abces, flegmon) 

Profilaxia antitetanos este obligatorie. 

Plăgile prin înțepare plantară (cui, sârmă) favorizează 
dezvoltarea unor infecţii virulente; se tratează chirurgical în 
servicii de specialitate. 

Plăgile prin înţepătură de insectă (albine, viespi), prin 


' inoculare de venin, produc fenomene alergice: prurit, hiperemia, 


edem local sau, uneori, edem glotic cu crize de sutocare, 
frisoane, convulsii, șoc anafilactic sau colaps. 

Tratamentul aste, în general, la indicația medicului (vezi 
Urgenţe medico-chirurgicale — Lucreția Titircă. 


Plaga suturată neinflamată se tratează prin pansare sterilă. 

— se degresează cu benzină tegumentul din jurul plăgii 

— sa dezinfectează cu tinctură de iod, alcool iodat sau alcool, 
pe o distanţă de 6-7 cm, folosind, la fiecare ştergere, alt tampon 

— plaga suturată se dezinfectează, de asemenea, printr-o 
singură ştergere cu tamponul îmbibat în tinctură de iod sau 
alcool 

— apoi se dezinlectează din nou tegumentul din jurul plăgii 

— se acoperă plaga cu compresă sterilă — pansamentul se 
fixează după metoda cunoscută. 
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„Viata amului asia un răzbai 
impotriva răutăjii omului, * 
|Graclan) 


3. NEVOIA DE A EVITA PERICOLELE 
Definiţie: 


Nevoia de a evita pericolele este o necesitate a ființei umane pentru a fi 
protejată contra tuturor agreslunilor interne sau externe, pentru menținerea 
integrităţii sale fizice şi psihice. 


|. independenţa în satisfacerea nevoii 


Viața oricărui individ poate fi ameninţată la un moment dat de o suferinţă bruscă, 
care îl va aduca într-o situație critică, 

De-a lungul vieţii, oamenii sunt continuu asaltați de stimuli veniţi din mediul 
înconjurător și anturaj. 

Organismul uman esta protejat contra agresiunilor de toate felurile (agenți fizici, 
chimiei, microbieni sau din alte mative), pentru că posedă numeroase medii 
naturale ca: părul la nivelul orificiilor, secrețiile pielii, ca obstacole de penetrare a 
agenților externi. 

El este capabil să-și menţină integritatea prin mecanismele naturale de 
autoapărare. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii 


Factori — Vârsia 

biologici Persoana adultă are abilitatea de a se proteja 
Are cunoştinţe despre sina și dezvoltarea sa 
— Copilul percepe sensul pericolului și în funcţie de ritmul 
dezvoltării sale mintale, descoperă puţin câta puţin autoprotecția 
contra pericolelor, până la vârsta adultă 
- Persoanele în vârstă prezintă diminuarea funcţiilor senzoriala 
şi motorii şi, în consecință, trebuie să-și ia măsuri particulare de | 
autoapărare 


— Mecanismul de autoapărare. Individul posedă mecanisme da 

autoapărare înnăscute (exemplu: termoreglarea) sau însușite 

de-a lungul experienţei sale; rezistența la îmbolnăviri este dată 

de protecția sa imunitară naturală sau dobândită, prin crearea 

da anticorpi specitici în urma unor îmbolnăviri intecțioasa sau 
i prin vaccinare. 
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Factori 
| psihologici 


Factori 
sociologici 


'— Emeoliile și anxietatea pot provoca la individ utilizarea 
mecanismelor da apărare ce permit conservarea integrității fața 


de agresiuni de ordin psihologic 

— Stresul — fiecare stare de stres poate influența adaptarea 
individului la toate formele de agresiune stimulate de 
mecanismele de apărare 


| Salubritatea mediului 


Un mediu sânătos este esențial persoanelor pentru un trai fără 
pericole. 

Sunt necesare următoarele condiții: 

— temperatura ambiantă 18,3” — 25* C 

— umiditatea între 30%-60% 

— lumina = nici prea întunecoasă, nici prea luminoasă 

— zgomot — a cărui intensitate să nu depăşească 120 decibeli 

— mediul ambiant să conţină un minim de microorganisme, 
produse chimice, fum 

— condiţii de securitate (precauție atunci când se folosesc 
aparate, obiecte care ar fi surse de accident) 

— Rol social. In funcție de exigenţele locului da muncă și ale 
muncii lor, indivizii trebuie să utilizeze măsuri de protecţie 
împotriva tuturor pericolelor. 

Astiel, salariaţii trebuie să aibă un mediu înconjurător și condiţii 
de muncă care să le permită satisiacarea nevoilor de muncă; cei 
cu un post cu responsabilităţi trebuie să folosească perioada de 


i destindere pentru a preveni stresul și surmenajul. 


— Organizarea socială. Societatea prevede măsuri legale care 
trebuie luate pentru protecţia individului contra pericolelor; în 


Itoate societățile sunt legitlerate măsuri de prevenire a 


accidentelor, de pravenire a îmbolnăvirilor; în plus, societatea 
se ocupă și de bunul mers al individului pe parcursul anilor de 
viaţă, prin măsurile de protecţie și de asigurări sociale. 

Aceste măsuri vizează: prevenirea îmbolnăvirilor şi menţinerea 
stării de sănătate, folosind un evantai multiplu de metode de 
educație, informaţii, publicitate etc. 

— Clima. În funcţie de climă, individul utilizează metoda de 
autoapărare față de condițiile nefavorabile climatice, în locuinţă 
sau în locurile colective. 

- Religia. Practicarea unor religii este o preocupare ideologică 
ce permite individului să-și menţină securitatea psihologică. 


!— Cultura. Măsurile de protecție contra pericolelor sunt variate în 
i tuncţie de cultură, ale sunt reliefate în tradiţii, fiind măsuri socia- 


economice ale unei societăţi. 
— Educaţia. Părinţii informează copilul în ceea ce priveşte 


| măsurile de securitate ce trebuie luate în lunga perioada de 


creşterea; scoala se ocupă de educația copiilor, adultul 
socialmente este obliga! să cunaască posibilele pericole pentru 
a stabili măsurile de prevenire pe care să la aplica. 


Manifestări de independență 


Măsuri de prevenire a: 
— accidentelor 
— infecțiilor 
— bolilor 
— agresiunilor, agenţilor fizici (mecanici, termici), chimici (arsuri 
chimice, intoxicații), agresori umani, animale și autoagresiuni 
(mutilări, suicid) 
Securitatea Stare de linişte a individului care se simte la adăpost da toata 
psihologică | pericolele. | 
Individul poate realiza control liber asupra mediului înconjurător. 
Măsuri | 


— metode de destindere, da relaxare și de control al emoțiilor; 
| — utilizarea mecanismelor de apărare în diferite situaţii; 

— răspuns eficace și adaptat la agent stresant; 

— practicarea unui obicai, craz, religia 


Madiu sănătos: 
— salubritatea mediului 
— calitatea şi umiditatea aerului 20"%-60"%4 
— temperatura ambiantă între 18,3*-25* C 
— fără poluare fonică, chimică, microbiană 
— mediu de siguranță 

| = măsuri de protecţie socială 


Intervențiile asistentei pentru menținerea independenței 


Pentru menținerea unui mediu sănătos: 

— educă pacientul pentru evitarea poluării atmosferai cu praf, încărcătură 
microbiană prin ștergerea umedă a mobilierului şi aerisirea încăperilor 

— îndepărtează sursele cu miros dezagreabil 

— participă la programe de propagandă și control, de educaţie a populaţiei 
pentru menținerea unui mediu sănătos, în comunitate, unităţi de învățământ 
Pentru prevenirea accidentelor: 

— face educaţie pentru prevenirea accidentelor, veriiică dacă sunt respectate 
normele de securitate a muncii, normele ergonomice în unităţile cu activităţi cu risc 
da accidente 

— explorează pericolele reale și cele potenţiale la locul de muncă și la domiciliu 
Pentru prevenirea infecțiilor: 

— supraveghează dacă sunt respectate normele de igienă, salubritate, 
dazintecţie, dezinsecţie, deratizare și circuitele funcționale 

— asigură implicarea populaţiei în aplicarea programelor pentru menţinerea şi 
promovarea sănătăţii 

— supraveghează starea de sănătate a populajiai școlare prin controale 
periodice; face controale periodice persoanelor cu risc crescut la infecție 

— organizează — efectuează imunizările obligatorii 
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II. Dependenţa în satisfacerea nevoii 


Când nevoia de a evita pericolele nu este satisfăcută, pot surveni mai multe 

probleme. 

1. Vulnerabilitatea tață de pericole 

2. Afectarea fizică și psihică 

3. Anxietate 

4. Durere 

5. Stare depresivă : 

6. Piardarea stimei da sina vezi anexele 2 și 3 

7. Pierderea Imaginii de sine 

8. Pierdere, separare 

9. Frica 


Sursele de dificultate sunt comune celor două probleme 
de dependenţă 


Surse insuficiență intrinsecă 
ordin fizic — deficit senzorial 
— lipsă de sensibilitate 


— dezachilibru metabolic 

— dezechilibru electrolitic 
Surmenaj 

— saturație senzoro-perceptuală 


Surse de — tulburări de gândire 
ordin psihic | - anxietate 
— streş 
— pierdara — separație 
— pierderea imaginii corporale 
— situaţie de criză 


-— insalubritatea mediului 

— poluare 

— condiţii deficitare de muncă (absența măsurilor de protecție) 
— lipsa amenajărilor sanitara 

— sărăcie — promiscuitate 


Lipsa | insuficienta cunoaștere de sine, a altora şi a mediului 
cunoașterii | înconjurător 
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Prezentăm in continuare două probleme: 


1. Vulnerabilitatea față de pericole 


Susceptibilitatea individului de a îi alectată integritatea sa fizică și psihică. 
Pericolul de infecții, accidente, boli este mare la organismele slăbite, obosite, 


surmenate. 


Predispoziţie 
la accidente: 
"râniri 
| căderi 


Predispoziție 
la infecţii: 

| gripă 
abces etc. 


Predispaziţia 
la: 
îmbolnăviri 
frecvente, 
fatigabilitate, 
surmenaj 


Comporta- 
| ment 

depresiv și 

agresiv 


Manifestări de dependență 


— Haatenţia poata fi responsabilă de accidente rutiere, de 
muncă sau alți agenţi traumatici, fizici, chimici 


se Tegumenteale pot fi lezate prin contact prelungit cu substanţe 


iritante, corozive, în lipsa echipamentului de protecție 

— Apariția de leziuni la nivelul spațiilor interdigitale, plici datorate 
umezelii, căldurii, îmbrăcăminte neadecvată 

— Deshidratarea, edemaţierea predispun tegumentela la lezarea. 


— Neingrijirea corespunzătoara a acestor intecții poata da 


| complicaţii mai mari (pulmonare, cardiace, ale sistemului 


nervos, septicemie) 


- Îmbolnăvirila frecvente favorizează scăderea rezistenţei 
organismului de autoapărare 

— Fatigabilitate — slăbire fizică, adinamie, lipsă de forţă. 

— Surmaenaj — fatigabilitatea excesivă cara influențaază orga- 
nismul; apare în urma unui exces de efort fizic, psihic — muncă | 
extenuantă. 


— Comportamentul poate îi moditicat cu tendință spre depresie 
sau agresivitate în foarte multe boli psihice; bolnavul poate avea 
tentativă de sinucidere sau poate deveni agresiv față de cei 
din jur, 

În unele forme instabile în cadrul unor psihopatii, bolnavii pot 
face acte antisociale — incendieri. 

În alte cazuri, bolnavii pot face acțiuni impulsive — crimă, 
automutilare, sinucidere 


- Intervenţiile asistentei -— 


Pacient cu vulnerabilitate față de pericole 
INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 
Pacientul să |-— asigură condiţiile de mediu adecvata, pentru a evita pericolele 
beneficieze ' |Prin accidentare 
de un mediu |- amplasează pacientul în salon în funcţie de starea, afecțiunea 
de siguranţă | Şi receptivitatea sa 
fără — ia măsuri sporite de evitare a transmiterii infecțiilor în cazul 
accidente și | imbolnăvirilor cu boli transmisibile = prin izolarea pacienților, 
infecţii respectarea circuitelor, măsuri de igienă spitalicească (condiţii 
dea cazarea, microclimat, alimentaţie, aprovizionare cu apă, 
îndepărtarea reziduurilor, sterilizare, curățenie, dezintecția) 
— urmăreşte şi apreciază corect potențialul intecţios al pa- 
cientului, receptivitatea sa și aplică măsurile de izolare a 
surselor de infecţie 
— alege procedurile de investigație și tratament cu risc minim de 
infecţie 
- informează şi stabileşte impreună cu pacientul planul de re- 
cuperare a stării de sănătate și creştere a rezistenței orga- 
nismului, efectuează imunizările specifica și nespecitice 
necesare 


Pacientul să | favorizează adaptarea persoanei la noul mediu 

fie echilibrat | - creează un mediu optim pentru ca pacientul să-și poată 
psihic exprima emoțiile, nevoile 

— ajută pacientul să-și recunoască anxietatea 

— furnizează mijloace da comunicare adecvate stării pacientului; 
fumizează informaţiile de cara are nevoie 

— furnizează explicaţii clare și deschise asupra îngrijirilor 
programate 

— învaţă pacientul tehnici de relaxare 

- face masaj al spatelui, mâinilor şi picioarelor 

— încurajează pacientul la lectură, activităţi etc., pentru a înlătura 
'starea de anxietate 

— asigură legătura pacientului cu familia prin vizite frecvente 

— învață familia pentru a îngriji pacientul cu boli psihice, 
degenerative, dacă esta necesar, în vederea raintagrării sale 
sociale 
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2. Alterarea integrității fizice sau psihice 
ori amândouă; efectul unei boli 
sau al unui stres, la nivel fizic sau psihic 


Manifestări de dependență 


Samne Semnele inflamaţiei: 
inflamatorii — durera 
— roşeaţă locală a regiunii respective 
— tumefacţie (mărirea în volum) 
— limitarea mişcărilor segmentului afectat 
— căldură locală 


Semne de — agitație 
insecuritate | iritaţie 
psihologică  |-— agresivitate 

— neîncredere 

— frică 

— Idei de sinucidere 


= Intervenţiile asistentei - 


Pacient cu alterarea integrităţii fizice și psihica 
INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 
Pacientul - ajută și suplinește pacientul în satistacerea nevoilor orga- 
să-și nismului 
satisfacă — determină pacientul să participe la luarea deciziilor privind 
nevoile în îngrijirile 
funcție de — administrează tratament medicamentos antiinflamator, 
starea de antiintecţios 
sănătate și | — aplică măsurile de prevenire a complicaţiilor septica 
— folosește metode de relaxare pasivă; de exemplu, terapie 
| dependență | muzicală, masaj 


Pacientul să | -— asigură un mediu da protecție psihică adecvat stării de boală 
beneficieze a pacientului, prin înlăturarea excitanților psihici — aplică tehnici 
de siguranță de psihoterapie adecvate 
psihologică, | — asigură condiţiile de mediu adecvate (cameră izolată, aerisită, 
temperatură adecvată, semiobscuritate) 
— încurajează pacientul să comunice cu cei din jur, să-și exprime 
emoţiile, nevoile, frica, opiniile 
— învață pacientul să folosească mijloacele de autoapărare 
(pentru persoanele cu risc sporit la pericol) 
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Tehnici de evaluare și îngrijiri asociate 
nevoii de a evita pericolele 


Factorii de mediu 


Sănătatea, ca și boala, recunoaşte o serie de factori care o determină şi pot fi 
consideraţi lactori etiologici ai sănătății. Ei se 56 pot grupa în factori interni și factori 
externi. Din interrelația factorilor interni și a celor extemi se poate menține starea 
de sănătate sau se poate declanșa starea de boală, rolul hotărâtor revenind 
factorilor ecologici. 

Factorii externi care acţionează asupra organismului se mai numesc factori de 
mediu sau factori ecologici." 


CLASIFICAREA FACTORILOR ECOLOGICI 
După natura fizici | temperatura, umiditatea, radiaţiile i 


substanţe chimice — O,, substanțele naturale sau 
sintetizate de om 


Pau dn interrelaţile în oameni 


CONSECINȚELE ASUPRA ORGANISMULUI 
PRIN ACŢIUNEA UNOR FACTORI PATOGENI 


— scăderea con- | hipoxie, tulburări aerisirea încăperilor 
centraţiei de O, | senzoriale, motorii, 

_ convulsii, moarte 
— prezența CO în | hipoxie, crize angi- | verificarea instalațiilor 
aerul inspirat noase, cefalee, de încălzire din 


dispnee, pierderea | locuințe, şcoli, spitale, 
cunoștinței, moarte | instituţii 


Umiditatea scăderea evapo- 
rării apei prin piele NO! 


— crescută, aso- senzație de discon-| folosirea instalațiilor 
ciată cu creşterea fort prin expunere | de condiționare a ae- 
temperaturii prelungită, poate rului, pentru a reduce 

apărea șocul termic! umiditatea 


* Ecologia — ştiinţa care se ocupă de relaţiile dintre organisme și mediul de viață 
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|— crescută insolație, arsuri evitarea expunerii pre- 
lungite la soare 


hipotermie, dege- | încălzirea optimă a 
rături, risc crescut | locuințelor, locurilor de 
pentru copii şi par- | muncă, spitalelor 

| soanele vârstnice 

— diminuată actor de risc pen- | asigurarea iluminatului 
tru căderi, în cazul | public, al locuinţelor 
persoanelor vârsi- 
nice | 


— creşterea inten-| tulburări ale auzului, | de ordin urbanistic; de 
sităţii și a timpului| oboseală, insom- | ordin educativ 
de acţiune nie, H.T.A. 


Alimentaţia — reducarea pro- | nu asigură nevoile | verificarea calităţii 
teinelor, lipidelor, | nutritive ale orga- | alimentelor, 
glucidelor i nismului — avitami- | păstrarea în condiţii 
— poluată chimic | noze, hipoprotei- | igienice, în frigidere, 

inat nemia congelatoare 
meni pa | intoxicații acute sau | spălarea fructelor, 
i cronice, tulburări zarzavaturilor, 
gastrointestinale, | prelucrarea igienică a 
boli infecțioase i alimentelor 


gușa endemică asigurarea condiţiilar 
carii dentare da potabilitate a apei, 
intoxicații acute, fierbarea gi 

cronice 

epidemii hidrice 


manifestări alergica, | asigurarea condiţiilor 
boli reumatismale, | igienice și da contori 
accidente, căderi, | din construcția locuinţei 
- improvizații în lelectrocutare, arsuri 
instalaţii risc crescut pentru 
| vârstnici, copii 
| lipsa contortului so- 
| cial 


— bacterie boli intfecto-canta- ventilație, curățenie, 

— virusuri gioase sau parazi- | îndepărtarea rezidu- 
tare, cu poarta de | urilor, dezinfecţia, daz- 
intrare respiratorie, | insecţia, deratizara, 
digestivă, cutanată | sterilizare 


Mediul securizant și de protecţie 


Mediul securizant este mediul care reduce la minimum riscurile de rânire, 
accidante, infecții, reacții nedorite la tratament, asigură intimitatea pacientului. 
Mediul terapeutic de protecţie are rolul da a crea o ambianţă plăcută, care are 
acțiune favorabilă asupra sistemului nervos central și izolează pacientul de 
Copie negative ale mediului, posibil suprasolicitant sau epuizant al scoarței 
cerebrala. 


Caracteristicile Efectele asigurării unui mediu și 
mediului securizant | securizant 


— nevoile umane pot fi În spital: 
satisfăcute |  — reducerea duratei de spitalizare 
— riscurile fizice, — diminuarea trecvenţei accidentelor 
chimice sunt diminuate asociate tratamentului și riscului de urmări 
— riscurile de transmitere judiciare 
a agenților patogeni şi parazitari — reducerea numărului de îmbolnăviri 
sunt minime profesionale 
— măsurile de igienă sunt — scăderea costului global al serviciilor de 
respectate sănătate 
— poluarea este minimă la domiciliu; 
— reducerea riscului de accidente şi îmbol- 
năviri, de apelare la serviciile de sănătate 
— promovarea sănătăţii 


Asigurarea mediului terapeutic de protecție presupune: 

— crearea unei ambianțe plăcute în spital — holuri, coridoare, saloane aranjate cu 
flori, curate 

— înlăturarea excltanților auditivi, vizuali, olfactivi 

— pregătirea psihică a pacientului înaintea etectuării oricărei tehnici de nursing 

— asigurarea odihnei pasive şi active a pacientului 

— prezența permanentă a asistentei în preajma pacientului 

— atitudinea de bunăvoință, solicitudine, răspuns prompt la chemarea pacientului 
şi familiei acestula. 


Măsuri în vederea asigurării mediului securizant 
pentru pacientul spitalizat 


CONSTRUCȚIA ȘI FUNCȚIONAREA SPITALELOR 


Spitalele se construiesc în zone nepoluate, în sistem monobloc sau pavilionar, 
ferite de zgomot, înconjurate de zone verzi, în afara centrului oraşului, dar cu 
mijloace da transport și comunicare cu oraşul; funcționalitatea lor asigură condiţii 
superioare de igienă. 

Spitalele au în componență: 

1. serviciu de primire — loc “E relucrare sanitară a pacientului (baie, 

deparazitare, îmbrăcare cu echipament de spital) și a hainelor sale 


285 


(dezinfecţie, deparazitare, păstrare); — loc de întâlnire a pacienţilor cu diferite 
afecțiuni, ceea ca impune evitarea răspândirii infecțiilor, prin servicii proprii da 
primire în secţiile pediatrie, obstetrică-ginecologie; secția boli infecțioase 
(amplasată într-o construcție separată) dispune, în cadrul serviciului de 
primire, da un serviciu de triaj; 

2. secția cu paturi — unitate funcțională de bază a spitalului care cuprinde 

25-100 de paturi 

— în spitalele monobloc, la nivelurile inferioare, sunt amplasate secţiile de 
chirurgie, obstetrică, ortopedie, urologie (în secţiile de obstetrică se 
diferenţiază unităţi de îngrijire pentru nașteri fiziologice şi patologice, 
pentru nou-născuţi); 

— în secţiile de pediatrie se diferențiază unităţi de îngrijire pentru copii de 
diferite vârste şi pentru mame; 

— salonul, locul de îngrijire a pacientului: 

— orientat de preferinţă spre sud, sud-est, sud-vest, pentru a fi însorit; 
— de preferat, cu număr redus de paturi; 
— cu mobiliar redus, ușor de întreținut, estetic; 
— perații vopsiți în culori pastelate, lavabili; 
— iluminare naturală bună, artificială difuză, indirectă sau semidirectă; 
— dotat cu apă curentă; 
— temperatura: 18-20*C, ziua; 16*C, noaptea, pentru adulți; 
20-22*C, pentru copiii mici, și 
22-—24*C pentru sugari; 
| - ventilație ușor reglabilă prin ferestre; 
— suprafaţă și cubaj da aer pantru o persoană, în funcţie da specificul 
secţiei și numărul de paturi din salon (6-12 m*/persoană); 

3. serviciile de diagnostic şi tratament — prin dotarea de care dispun, scurtează 
timpul de spitalizare; este nacesară planificarea pacienţilor pe ore, pentru a evita 
întâlnirea pacienţilor din diferite secţii și așteptarea pentru examinare; 

4. anexele gospodărești au o mare importanță în asigurarea condiţiilor 
superioare da igienă: 

— blocul alimentar asigură circuitul igienice al alimentelor, circuitul fiind astfel 
dirijat încât în nici un moment să nu se întâlnească alimentele brute cu cele 
semipreparate sau finite; 

— pregătirea alimentației sugarului se iace în bucătăriile de lapte; 

— spălătoria asigură circuitul igienic al lenjeriei din spital; în secția da spital, se 
păstrează numai lenjeria curată; cea murdară se transportă la spălătorie, în saci 
impermeabili; aici, lenjeria contaminată cu secreții, excrații sau provenind din 
secțiile de boli infecto-contagioase se dezintectează şi, apoi, se spală mecanic; 
lenjeria curată și cea murdară se păstrează în încăperi separate. 

e Alimeniarea cu apă a spitalelor — apa distribuită trebuie să îndeplinească 
condițiile da potabilitate 

— să fie distribuită în mod continuu, pentru a asigura necesitățile de igienă a 
pacienților și personalului, cât și menţinerea curățeniei în clădire şi la grupurile 
sanitare. 

e indepărtarea reziduurilor și deșeurilor: 

— reziduurile solide, colectate din saloane, cabinete, săli de pansamente, opera- 

ţii săli de naștere se îndepărtează după fiecare intervenţie; se colectează în recipi- 
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ente impermeabile, marcate cu diferita culori; fiecare spital este dotat cu crematoriu 
pentru deșeurile (reziduurile) considerate infectate; transportul acestora în spital se 
face cu lifturi destinate special; 

— reziduurile lichide se îndepărtează prin rețeaua de canalizare; 

— resturile de alimente provenite de la pacienţi se îndepărtează după ce au fost 
fierte, pentru a distruge eventualii germeni patogeni; 

— recipientele, containerela colectoare de reziduuri se spală și se dezintectează 
după folosirea; 

— deșeurile reciclabile și curate — hâriii, filme radiologice, ambalaje, mase 
plastice, deşeuri metalica — se adună în containere speciale. 


Prevenirea infecțiilor intraspitalicești 


Definiţie: 

Intecțiila intraspitaliceşti — sau infecțiile nosocomiale — sunt îmbolnăviri de natură 
infecțioasă, manifeste clinic, contractate în spital și care apar în timpul spitalizării 
sau după externare. 

La aceste infecții, care apar la persoanele asistate, se adaugă și infecțiile 
contractate de personalul medical, în timpul acordării înarijirilor. Ele se împart în 
două mari categorii: 

— boli transmisibile, contractate în spital şi determinate de germeni patogeni; 

— infecţii cu germeni „condiționat patogeni”, care apar la grupuri cu rezistență 
scăzută la infecție (nou-născuţi, vârstnici, bolnavi cu boli cronice, bolnavi cu defecte 
imune), la cei expuşi unor proceduri medico-chirurgicale precum puncţii, examinări 
endoscopice, perfuzii, transfuzii, dializă; acești germeni care, în mod obișnuit, sunt 
nepatogeni, condiționează factorii enumeraţi, determinând infecții locale sau 
generale. 

Pentru prevenirea infecțiilor intraspitalicești, măsurile care se iau țin seamă de 
etiopatogenia, frecvența și gravitatea lor, cât și de particularităţile clinico- 
epidemiologice. 

Transmiterea infecției da la o persoană la alta este un proces în lanţ. Acest lanţ 
comportă șase verigi, coniorm schemei alăturate. Fiecare etapă a lanţului depinde 
de succesul realizării etapei precedente. Dacă se reuşeşte să se rupă acest lanţ, 
boala nu se mai propagă. Soliditatea lanţului depinde de soliditatea verigilor sale. 

Prezentăm câteva măsuri ce determină întreruperea lanțului procesului 
infecțios, acționând asupra verigilor sala. 


Măsuri de prevenire a infecțiilor 


CIRCUITELE FUNCŢIONALE ALE SPITALULUI 


Circuitul funcțional reprezintă sensul de circulaţie, în interiorul unităților sanitare, 
ala unor materiala și instrumente: 
me circuitul septic este sensul de circulația care indică introducerea germenilor 
patogeni generatori de infecţii, în interiorul unităţii sanitare 
— circuitul aseptic este sensul de circulație care asigură condiţii de protecție 
împotriva infecțiilor, în interiorul unei unităţi sanitare. 
n interiorul spitalului, se impune respectarea următoarelor circuite funcționale: 
— circuitul de intrare şi ieșire al personalului 
— circuitul de primire a bolnavului în spital 
— circuitul lenjeriei 
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VERIGILE LANȚULUI EPIDEMIOLOGIC AL INFECȚIEI 


Izolarea balnavilar 
C respectarea circuitalor funcționale 


ali din spital 
* pacientul . personalul 
medical 
* alimentele * echipamentul | 
de lucru 
Izolarea : 
persoanelor 2, ge: 
cu rezistanță mică 
scăzută y g 
Calirea DC) - pers selor 
nismulul ersoane  Biglagi 
organi | cronica cu boli | „ țacale gica 


Fă pie a LE : 
pasul 


i IMC 


igiena personalului, Di> +vectori 
a echipamen- * gar 


i rateciia E SĂ 
AUR. p d, ) igiena mediului spitalicasc — curățenie, aprisire, 
dezintacţie, sterilizarea materialelor medicala lolosite 


—>— Sensul da propagare a infecției 


tactul direct - igiena lenjeriai, 
* contactul indirect-alimente, lichide a alimentației 


O Măsuri care întrerup lanțul procesului infecțios acționând asupra verigilor lanţului 
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— circuitul alimentelor și veselei 
— circuitul instrumentelor și materialelor 
— circuitul vizitatorilor. 
Circuitele septice trebuie să fie separate de cela asaptica. 


CURĂȚENIA 


Curăţenia reprezintă îndepărtarea totală a prafului, a murdăriei și a produselor 
străine. 
Aceasta este etapa obligatorie înaintea aplicării metodelor de dezinfecție și sterilizare. 
a) În întreținerea generală a încăperilor (saloane, cabinete, grupuri sanitare, băi, 
săli de pansamente, săli de operație), curăţenia se face zilnic și constă din: 
— curățarea patului, a saltelei, a pernei, a mobiliarului, a pereţilor, a chiuvatei 
— materiale folosite — cârpe, găleți, datergenţi, spălător de podala 
— sa începe cu spațiile curata 
— sa face zilnic și ori de câta ori aste nevoie. 
b) Curăţenia pacientului constă în baia făcută în mod regulat cu apă, săpun, 
spălarea părului, schimbarea lenjeriei. 
c) Curăţenia personalului sanitar presupune spălarea mâinilor și curățarea 
echipamentului de protecție. 


SPĂLAREA MÂINILOR 


Spălarea mâinilor este cea mai importantă procedură pentru prevenirea 
infecțiilor intraspitalicești, pentru că mâna este principala cala de transmitere. 
Tipuri de spălare a mâinilor: 
a) spălarea igienică de bază 
b) spălarea pentru decontaminare 
c) spălarea chirurgicală — mai puțin utilizată de asistentă. 


a) Spălarea igienică a mâinilor 


— înainte și după contactul cu un pacient sau un obiect cu care 
sa îngrijașta pacientul 

— înaintea folosirii materialului steril | 

— înaintea intervențiilor asupra corpului pacientului (injecții, 
perfuzii, alimentaţie) 

— oare atingerea unei părţi a corpului, posibil contaminată cu 
micr 

— după ea secrațiilor şi excrețiilor pacientului (urină, 

f a 

— după scoaterea mănusilor de lucru 


— la sfârşitul programului de muncă 


Tehnica — se folosește apa curentă, săpunul, periuța; spălarea durează 
09 spăe două minute, se face pe toate suprafețele mâinilor, inclusiv pe 
a mâinilor spaţiile interdigitale 
— uscarea mâinii se iace cu prosop de unică folosință sau, de 
preferat, cu aer cald ori hârtia absorbantă 


b) Spălarea pentru decontaminare 


Indicaţii — se face după îngrijirea pacientului cu boli infecțioase 
— după contactul cu material infectat (urină, fecale, sânge, spută 
sau alte secreții) 
— după activități de curățare a instrumentelor (e bine să se 
folosească mânuşi) 


— se execută spălarea de fond a mâinii cu apă, săpun, periuţă și 
se usucă; apoi, se aplică 2 x 5 ml soluție dezintectantă (alcool) 
după care nu se mai usucă mâna 

— dezinfecția mâinilor trebuie făcută de personalul medical, de 
vizitatori şi de pacienţi 


DEZINFECȚIA 
Definiţie 
Dezintecţia reprezintă distrugerea agenţilor patogeni (virusuri, bacterii, 


protozoare, fungi) sau condiționat patogeni, de pe tegumente și obiecte din mediul 
axtarn. 


Mijloace Procedee de | Ce se dezintectează 
iolosite aplicare 


— spălare cu apă |- lenjeria 
și săpun * tegumentele pacientului 
* mâinile personalului 


— îndepărtarea |* suprafețele meselor 
prafului (ștergere |» patul 
| cu cârpa umezită |» noptierele și alt mobilier 
sau aspirare) * masa de operație 
* pardoseala 


— radiațiile * suprafețala: masa de operație, de pan- 
ultraviolete samente, patul 
* aarul din încăperi 


— căldura uscată |» lenjeria de pat și corp prin călcare cu fierul 
încins 
I* deșeurile: de pansamente, produsele 
anatomopatolagice, obiectele de unică 
folosință (seringi, pertuzoare) prin incinerare 
în cuptoare speciale 


- căldura umedă |» lenjeria, vesela, tacâmurile prin fierbere 30 
de minute din momentul începerii fierberii 
= hainele, saltelele, pernele cu vapori de apă 
| sub presiune 


Chimice: 

- substanțe 
cu acțiune 
oxidantă: 

— var cloros 
(25% Cl activ) 


* produsele ci | = site 200 
(spută, urină, fecale) | 9% (5 9% Cl activ) 


— submerijare 2 ore | * plosca, urinarul - re 40 gta [1 e 
- olițela CI activ) 1 volum solu- 
ție pentru 1 volum 
obiect 


| — soluţie 10-15 gt. 
(0,25-0,379% CI ac- 
tiv) supernatantul se 
folosește 


— cloramină re ritul — soluție 20 ge 
(25% CI activ) * pereții cu faianță, (0,5 9% CI activ) 
uleiaji 
| - soluţie 10 git 
(0,25 9% Cl activ) 
* muşamale din cau- | = soluţia 5 ge 
ciuc (0,25 g% CI activ) 


* jucării din material | 
plastic 


— submerjare | * termometre — soluţie 5 ga 

| după spălare (0,125 g% CI activ) 

— spălare - plăgile — soluție 4 ga 
(0,100 g% CI activ) 


— submerjare * vesela soluţia de lucru: 
1-2 tablete la 10 litri 
* lenjari 
— puiberizare pe | * păvimani 1 tabletă, eliberează 


supratețe * suprafețe mese 1,5 g clor activ 
* pereți 
* fântâni 
* piscine 


— oxicianura 
da mercur 


— Desogen 
(amoniu 
cuaternar, glu- 
taraldehidă, 
glyoxal, 
spumanți) 


— badijonara, 
stergerea 


— badijonare 


— submerjare, 
pulverizare, 
vaporizare 


= submerjare 
— pulberizare 
— aerosolizare 


* tegumentele 


* suprafața mesei de 


operaţie 
* lampa sclalitică 


înainte de injecții, 
puncţii, operaţii 

— în tratarea plăgilor 
infectate 

= băi dezintectante 

* lenjeria colorată 

* încăperi (saloane) 


'* saltele, pături 
'* vasală 


* pahare 

= suprafețe de lucru 
* aarul din saloane 
- săli da operație 

* pansamente 
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'— soluţie 3% (prepa- | 
'rată din perhidrol 
30%) 


— soluția 1 g/10 000 


. soluția 1-2 9% 


| soluție 10 mg/ml 
1-2 min. 
soluție 1/10 


soluția 1/100 


— soluție 2 g%-65 g% 
— 10-15 g/mi soluţie 
aldehidă formică | 


soluția de lucru 0,5% 


150 ml la 10 litri de apă 


sisteme de sprayare 
cu picătură fină 


Paniru elicienja deziniscliai se respectă: 

— timpul de acțiune (care depinde de produs) 

— concentrația dezintectantului (mai mare pentru zonele cu încărcătură mare 
microblană) 

— temperatura 

— inactivarea dazinfectantelor (impiedicaraa asocierii a două dezinfectante care 
se inactivează reciproc) 

— rezistența germenilor iață de anumite dezinfectante (de ax., sporii rezistă la 
alcool) sau rezistența secundară (prin utilizarea frecvantă a unui produs, germanii 
devin rezistenți la el). 

Pentru prepararea și aplicarea soluţiilor dezintectante se utilizează mănuși din 
cauciuc. 

Deziniecția sa execută conform ordinelor 190/26 mai 1982 și 384/23 iunie 1994 
ala Ministerului Sănătăţii. 


DEZINFECŢIA PIELII 


Dezintecţia pielii este o etapă obligatorie înaintea executării unor tehnici precum: 
injecții, puncţii, intervenţii chirurgicale. 


Schemă în trepte, pentru dezintecţia pielii 


TIP | (risc redus de infecție) 
Indicații  —injecţia intradermică, subcutanată, intravenoasă, recoltări de sânge 


Tehnică  -—se aplică dezinfectantu iele cu un tampon îmbibat, durata da 
acțiune fiind 30”, ntul pe dând nd sa svaporă dezintactantul 


TIP II (risc mediu de infecţie) 


— cataterizarea venelor în vederea periuziei continue, injscția 
intramusculară, recoltarea sângelui pentru hamocultură 

— se curăţă pielea cu tamponul imbibat în dezinfectant, apoi cu un 
tampon steril 

— se aplică încă o dată dezinfectantul şi se istge pielea cu tamponul 
steril, durata de acțiune fiind de cca 30 


TIP III țrisc mare de intecţie) 
Indicații  — operaţii, puncţii arteriale, puncţiile unor cavităţi (pleurală, articulară, 
osoasă etc.) 


Tehnică  — sa curăţă pielea cu apă și săpun, se epilează, se degresează 
— spic două ori dezinfectantul, la interval de 2'30"": durata 
totală de acţiune este de 5 minute 


Persoana care execută dezintecția poartă mănuși sterile. 


DEZINSECȚIA 


Dezinsecţia reprezintă totalitatea procedeelor de prevenirea şi distrugere a 
înmulţiri insectelor care au rol în transmiterea bolilor infecțioase (muște, gândaci, 
păduchi stc.). 
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- Deazinsecţia prolilactică constă în măsurila igienico-sanitare ale locuinţelor, 
ale subsolurilor și în măsuri individuale ale persoanelor, pentru a împiedica 
dezvoltarea insectelor. 

- Dezinsecţia de combatere se realizează prin procedee fizica, chimice și 
biologice. 

Procedeele fizice  — constau în îndepărtarea mecanică a insectelor: pieptănare, 
periere a părului, scuturarea lenjeriei, călcatul cu fiarul 
încins. 

Procedeele chimice — se utilizează substanța chimica sub formă de pulberi, soluții, 
aerosoli, gaze cu efect imediat sau remanent una-două 
săptămâni sau luni, urmărind distrugerea insectelor. 


DERATIZAREA 


Prin deratizare se înțelege totalitatea procedeelor folosite pentru prevenirea și 
distrugerea rozătoarelor care au rol în transmiterea bolilor infecțioase (șoareci, 
șobolani etc.). 

— Deratizarea profilactică constă în măsuri luate încă din construcția clădirilor, 
pentru a preveni pătrunderea rozătoarelor. 

— Deralizarea de combatere constă în folosirea unor procedee mecanice 
(curse), chimice (substanțe raticide ce pătrund pe cale digestivă sau inhalatorie, 
producând moartea) şi biologice. 


STERILIZAREA 


Datiniția 

Sterilizarea reprezintă procesul de distrugere a tuturor microorganismelor vii 
(bacterii, virusuri, inclusiv spori) de pe instrumentarul medical, materialul moale, 
echipamentele chirurgicala și de laborator ce vin în contact direct sau indirect cu 
pacientul. 

Eficiența procesului de sterilizare depinde de pregătirea materialului 
contaminat înainte de a fi supus sterilizării. 


Pregătirea matenalelor pentru sterilizare se realizează în trei etape: curățarea 
materialalor, uscarea și ambalarea lor. 

a) Curăjarea materialelor, instrumentelor reprezintă îndepărtarea în totalitate 
de pe obiecte și instrumente a murdăriei vizibile cu ochiul liber şi a unui număr mare 
de microorganisme. 

Curăţarea constă într-o spălare inițială a materialelor la jet de apă rece, imediat 
după folosire, urmată de dezinfecție chimică sau termică. Această dazinfecţie 
presupune distrugerea |inactivarea) majorităţii microorganismelor. 

Dezinfecţia chimică se realizează prin imersia materialului contaminat în 
soluția de sekusept 2% substanţă activă, timp de 30 de minute. Timpul de acțiune 
şi concentrația soluției trebuie respectate întocmai. 

Dezintecţia termică se realizează cu maşina automată de spălat, destinață 
spălării instrumentarului chirurgical și a altor echipamente medicale. Se folosește 
pentru spălare un detergent special - DECONEX. Spălarea se face la 95*C. 
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b) Uscarea instrumentarului și a celorialte echipamente medicale este 
esențială pentru garantarea sterilizării. 

c) Ambalarea materialelor se tace asttel: 

e impachetarea instrumentelor în hârtie specială pentru sterilizare (in două 
straturi); 

9 Asezarea instrumentarului în cutii metalice cu capac; 

e Încărcarea casoletelor cu material textil, 80% din capacitatea casoletei, 
pentru a permite trecerea aburului 


Metode de Ce se  Paramet rametrii de | Oieceat | 
sterilizare  sterilizează | sterilizare 


nu are eficiență 
pentru instru- 
mentarul metalic 


încălzire până | sa sterillzează 
la roșu înainte şi 
după folosire 


instrumentar | 180*C-60 min | valabilitate 24 h, 
metalic şi | 1860*C-120 min | dacă nu au fosti 
sticlărie da daschise cutiile 
laborator 
100*C-30 min | valabilitate 3-6 h, 
din momentul | dacă trusa nu a 
începerii ' | fost deschisă 
fiarberii 


134*C-2,4 atm | valabilitate 24 h, 
i în cutii metalice | 
(vezi anexa 1) | sau casolete, 
dacă nu au fost 
deschisa 


121*C-1,1 atm | valabilitate 24 h, 
20 min dacă cutiile 
| (vezi anexa 2) | nu au fost 
deschise 


autoclavare | materiale 5y- 80:C-4-6 h| sterilizarea se 
plastice, faca numai În 
endoscoape ambalaj special 
termosensibile (pungi, 
plastic, hârtie) 
valabilitate 6 luni 


materiale necesită lip 

termosensibile special de am- 

(plastice) balare — pungi 
din plastic, hârtie, 
valabilitate 6 luni 


materialele sunt 
sterile 
atâta timp cât 
au în soluție; 
| pentru utilizare 
sa clătese 
foarte bine cu 


apă 
distilată sterilă 


dizolvarea produsul nu este 
substanței se | toxic, culoarea 
faca în apă de | albastră a solu- 
32"-38"C, se |ţiei se menţine 
obține soluție | atâta timp cât 

| albastră: soluția este 

! imersie 10 min | activă 


sterilizare la 
cald 

prin mișcare 
browniană 


Controlul sterilizării este obligatoriu și se face cu ajutorul indicatorilor fizici, 
chimici și biologici. 


Tip de indicatorul Scopul utilizării și transformări ale 
indicatori indicatorului 


termometrul temperatura de fierbere, temperatura 
— manomaetrul pentru autoclavare; presiunea din auto- 


clav pentru sterilizarea diferitelor mate- 
— imprimante riala; etapele procesului da sterilizare la 
grafice autoclav (încălzire, evacuarea agrului, 
— diagrame sterilizarea şi uscarea materialelor) 
(vezi anexala 1 și 2) 
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- indicatori lichizi  |soluția este transparentă, incoloră și | 
pentru sterilizarea la |virează de la incolor la brun când 
abur (acid benzoic) [sterilizarea este corectă 


— indicatori lichizi fiole cu o soluție chimică de culoare 
pentru sterilizarea roşie, după sterilizare, soluția virează la 
cu aer cald verde 


— indicatori stripuri banda de hârtie imprimată chimic cu un 
marker martor şi un alt marker de 
culoara galbenă sau incoloră, care după 
sterilizare virează la culoarea 

| markerului martor. 


— indicatori chimici 
impregnaji pe 
marginea pungilor 
din plastic 


— bandă adezivă test |sea utilizează pentru diferenţierea 
pachetalor, casolatelor starile de cele 
nesterile.  Demonstrează doar că 
pachetul, casoleta au trecut procesul de 
sterilizare. 


— bacilul stearo- se utilizează pentru sterilizarea cu aburi, 

termeophilus |fiola cu indicator — fiind mov înainte de 
sterilizare, îşi păstrează culoarea după 
sterilizarea corectă. Dacă virează spre 
galben, nu s-au atins parametrii de 
sterilizare. 


— bacilul subtilis se utilizează pentru sterilizarea uscată 
şi cu gaz. Conţinutul fiolelor este de 
culoare verde, rămâne verde dacă 
sterilizarea este corectă şi virează spre 
galben, dacă nu s-au atins parametrii de 
sterilizare. 


Notă — Metadela de dazintecție şi sterilizare se aleg ținând cont de tipul da 
instrumente, de modul de utilizare și de recomandările producătorului. 
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Categorie de 
instrumente 


Critice — pătrund 
în țesuturile 
sterile sau în 
sistemul vascular 


Semicritica — care 

vin în contact 

cu mucoasele sau 

cu soluții de 

continuitate ale 
pielii 


Non-critice — care 
vin în contact 
numai cu pielea 


Implante, bisturie, ace, 
| alte instrumente 
|chirurgicale 
| şi stomatologice, 

accesorilla 

endoscoapelar 


Aburi sub presiune, 
căldură uscată, 

oxid de etilen, 

aburi la joasă presiune 
formaldehidă 
sterilizanţi chimici: 


| glutaraldehidă 2%, 


acid peracetic 


| diferite concentraţii 


Edoscoape flexibile, 
laringoscoape, tuburi 
endotraheale, echipament 
pentru anestezie și 
respirație asistată 


Termometre (orale sau 
rectale) 


Căzi de baie 


Stetoscoape, bazinate, 
supraiața meselor, 


pavimentul 


Dezintecţie la nivel înalt, 

cu glutaraldehidă 2%, acid 
peracetic dierite concentrații, 
Pastaurizare umedă 
(70*C-30 min) 

Dezintecţia cu alcool atilic 
sau izopropolic 70-90% 
lodatori, 

hipoclorit de sodiu 5,25% 


lodafori, 
Soluţii pe bază de clor 
Timp de contact 10 min 


PLATOUL STERILIZĂRII 


10 min. — Sterilizare program 2 


universal 


20 min. ma Sterilizare program 4 


DIAGRAMA STERILIZĂRII 


Aparatul sterivap 


Pa Universal 


Start: 


19:34 14.05.2809) 


Generatar propriu 


Sfirsit evacuare 1 
Caas 19:37 
pimax : la.2 kPa 
pinin = 9.1 kPa | 

Sfrirsit svacuare £ | 
Ceas 19:46 | 
pimax = 20.6 kPa 
pimun 2 11,1 KPa 

Sfirsit evacuarea 3 
Ceas 19:54 
pimax 2 20.7 kPa 
pimin 2 11.0 kPa 

inceputul incalzirii 
Ceas 18:55 
p!'min : 129.7 kPa 

inceput sterilizare 
Ceas 19:59 
pe =: 318.2 kPa 
p! = 311.7 KPa 
Ţ = 134.1 0C 

Sfirsit aterllizare 
Ceas 20:09 

Timpul sterilizerii 

= 99:10:02 
pa : 322.3 kPa 
pimax = 314.08 kPa 
pimin : 310.7 kPa 
Tmax 2: 135.9 0C 
Tmin = 134.1 0C 

Inceputul uscarii | 
Caas 28:16 
p! 3 109.5 kPa 

PA | = 890.9 8C 

Sfrirsitul uscarii 4 
Ceas 20:24 
pi! = 5.3 kPa 

Sfirsit program 
Ceas 20:26 


Lungine progr.00:51:47 
sarja 8i2B) 


Fara ceroamrea 


PS e 


P4 Cauciuc 


Start: 


99:04 31.05.2801 


Cenerstor praprlu 


Sfirsit evacuare |! 
Leas aa: 87 
pimax = 13.5 kPa 
pimin = 9.! kPa 

sfirsit evacuare 2 
Ceas aa:1! 
plmax : 20.5 kPa 
pimin 2 11.1 kPa 

sfirsit evacuare 3 
Ceas da:15 
pimax = 20.2 kPa 
pimin = 11.1 KPa 

Inceputul incalziril 
Ceas 90:17 
plmin : 119.7 KPa 

inceput sterilizare 
Ceas .: 09:!9 
pa = 222.0 kPa 
pi = 210.8 kPa 
Ţ = 121.3 oC 

SFirsit sterilizare 
Ceas 9133 

Timpul sterilizarii 

= Dar20:8! 
pa = 217.A kPa 
pilmax = 213.0 kPa 
aimin : 209.5 kPa 
Tmax = 123.1 10 
Tmin : 121.3 0C 

Inceputul uscarii | 
Ceas 22:43 
Ţ = 70,4 00 

Srirsitul uscarii |! 
Ceas 08:51 


sfirsit program 


Ceas 


02:53 


Lungime progr.d90:48:58 
Sarja 81518 


Far ai Fr Ooar 


Durerea 


|— Este considerată o senzaţia cauzată de un stimul fizic sau de 
a disfuneţie organică 
= esta un motiv frecvent de adresabilitate la medic 
— este problema cea mai das întâlnită în practica medicală 
— are drept efect suferința 


| Prejudecăţi și | — dacă sursa durerii nu poate fi precizată (deci, nu ara o bază 
' Adei false de- | organică), există tendința de a ne îndoi de realitatea ei și a 
spre durere | considera persoana în cauză ca pe un pacient dificil, văicăraț, 
| plângăcios 
— suprafața țesuturilor lezate esta un indicator al intensității 
durerii 
— un pacient cu durere cronică şi prelungită suferă mai puţin 
decât unul cu durere acută de scurtă durată 
— membrii personalului de îngrijire sunt mai bine calilicaţi pentru 
a defini natura durerii unui pacient 


Reacţia — susținerea părții dureroase 
pacientului la | — poziţie antalgică 
durere — grimase, gemete, plâns, maxilare crispate 
| — adresează !recvent întrebări 
— agitație 
— imobilitate 
— capacitate de atenţie redusă 
— evitarea raporturilor sociale 
— uneori, aceste manifestări lipsesc, ceea ce nu înseamnă că 
pacientul nu suferă 


Factori care |-— factorii care diminuează nivelul de conştiență (anestezice, 
influențează | afecțiuni neurologice) 
percepția du- | — lipsa somnului amplifică percepţia durerii 
reril și reac- | — experiențe dureroase anterioare: 
ţia pacien- — un pacient poate avea dificultăţi când suportă prima oară 
tului durerea 
— o durere care i-a fost alinată îl face să fie mai bine pregătit 
pentru a lua măsuri eficace în situații similare 
— un pacient cu experiențe dureroase nu acceptă, 
obligatoriu, durerea mai ușor 
— anxietatea 
— persoana cu emotivitate stabilă tolerează mai bine du- 
rerea 
— valori ataşate durerii 
— dacă pacientul consideră durerea ca pe o slăbiciune 
personală sau o pedeapsă meritată, s-ar putea să nu o exprime 
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— dacă o consideră nemeritată sau ca pe o ameninţare a 
viaţii sale, o va exprima uşor 
— cultura 
— unii răspund cu stoicism în faţa durerii (indienii, chinezii) 
— alţii tind să reacționeze expresiv (popoarele latine) 
— mediul 
— reacția pacientului diferă în funcţia de locul în care se află: 
acasă, la locul da muncă, în spital 
— rolul avut în dinamica familială 
— o mamă singură, cu trei capii, ignoră durerea, fiind nevoită 
să meargă la serviciu pentru întreținerea familiei 
— prezenţa unor persoana „cheie“-suport 
— un pacient pentru care susținerea altora este importantă va 
! simţi cu adevărat nevoia de a semnala deschis durerea 
— toleranța la durere (pragul de la care nu mai poate suporta o 
durere mai intensă sau de lungă durată): 
1) este influenţată de voinţa persoanei și de convingerile sale 
2) persoana cu toleranţă ridicată poate suporta suferințe 
intense, fără ajutor 
3) persoana cu toleranță scăzută caută să-și aline durerea 
înainte ca aceasta să apară (cere algocalmin) 
4) uneori, asistenta este tentată să se ocupe de pacientul a 
| cărui toleranță la durere este crescută, neglijând pe cal ce nu 
| poate suporta chiar durerea uşoară 


Plan de îngrijire pentru pacientul cu durere 


— reacția pacientului la durere 
— caracteristicile durerii 
— debut și durată 
— localizare şi iradiere 
— intensitate 
|  —caracterul ei 
— 'actori declanșatori sau agravanți 
— măsuri luata pentru ameliorare și efectul terapeutic al acestora 
— influenţa durerii asupra activităţii cotidiene 
— semne şi simptome care însoțesc durerea: 
— cefalee 
— grețuri 
— amațeli 
— micţiuni irecvente 
— resurse de adaptare: 
— susținerea afectivă 
— susținerea spirituală 


II. Analiza şi 
interpretarea 
datelor 


— durere legată de fractură, traumatism 

- disconfort legat de durere 

— anxietate legată de durere nealinată 

— alterarea mobilității fizice, legată de durere 

— deficit de autoingrijiri, legate de durere 

— perturbarea conceptului da sine, legată de durerea cronică 
— insomnie legată de durere 


III. Planificare | — pacientul să resimtă scăderea intensității durerii 


— pacientul să declare ameliorarea discontortului 

— pacientul să fie capabil să-și efectueze îngrijirile igienice 

— pacientul să cunoască tehnici noninvazive de ameliorare a 
durerii 


— ajutarea pacientului să descrie corect durerea și să sesizeze 
momentele de remisie sau exacerbare: 
— se va manifesta înțelegere față de suferința pacientului 
- pentru. localizarea durerii, asistenta va folosi repere 
anatomice și terminologia descriptivă 
— pentru intensitatea durerii, va ruga pacientul să utilizeze 
termeni ca: uşoară, moderată, intensă, insuportabilă 


| — dacă pacientul nu-şi găsește cuvinte pentru a descrie durerea, 
îl va ajuta dându-i exemple, făcând analogii 


— asigurarea confortului și îndepărtarea factorilor agravanţi: 
— aşezarea pacientului în poziţie corespunzătoare 
— întinderea cearşalurilor 
— retragerea tubulaturi! pa cara stă culcat pacientul 
— lărgirea bandajelor prea strânse 
— schimbarea pansamentelor umede 
— verificarea temperaturii apei de baie 
— respectarea regimului diatatic 
— susținerea inciziei chirurgicale în timpul tusei sau a 
exerciţiilor respiratorii 
— evitarea expunerii tegumentelor și a mucoaselor agenților 
iritanţi (urină, secreții, materii fecale) 
— prevenirea retenției urinara 
— prevenirea constipaţiei 
— o pregătire preoperatorie adecvată 
— educația postoperatorie 
— stimulare cutanată: 
— aplicarea agenţilor fizici (căldură, frig) 
— trecţii 
să masaj 
— distragerea atenţiei: 
— meloterapie, cărţi, reviste, TV 
— fixarea atenției pe alte probleme decât ala durerii 
respective 
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'— promovarea unui concept da sine pozitiv: 
— încurajarea pacientului la orica progres obținut 
— implicarea pacientului în efectuarea îngrijirilor sale 
— reducerea intensității durerii: 
— tehnici de relaxare (reduc și starea de anxietate) 
— administrarea tratamentului medicamentos prescris de 
medic 


— acupunctura intervenții ale 
— anestezie locală => medicului 
— asigurarea odihnei 
— administrarea analgezicelor înainte de culcare cu 30' 


| — pacientul declară ameliorarea durerii 
— pacientul resimte starea de confort 
— pacientul își poate efectua parțial îngrijirile igienice 
— pacientul cunoaşte și aplică corect tehnicile de relaxare 


m DE REȚINUT: 
— intervenţiile trebuie individualizate 
— se vor asigura dilerite metode de alinare a durerii 
— se va alina durerea înainte de a se intensifica 
= se vor folosi măsuri potrivite la momentul potrivit 
— se va ține seama de dorința pacientului de a participa la măsurile de alinarea 
— înainte de a abandona o măsură luată, mai încercați o dată 
— chiar dacă durerea a fost ușurată parţial, pacientul are nevoie de supraveghere 
şi atenţie 


— dacă pacientul nu resimte ușurarea durerii, efortul asistentei de a-l învăţa 

autoingrijirea și motivația pentru a le practica este zadarnic 

— un pacient cu durere cronică nealinată poate deveni uşor pradă celor care pre- 
| scriu remedii neştiinţifica. sau se poate îndrepta spre consum de alcool și droguri 
|— nu se vor da falsa speranțe în atenuarea durerii — după administrarea 

tratamentului — întrucât pacientul îşi va pierde încrederea 


Rolul asistentei în ameliorarea reacțiilor emoționale 
şi comportamentale la stres 
| este răspunsul organismului la acţiunea unor factori interni 
sau externi 
— poate avea consecințe fizice, emoționale, sociale 


— graviditate (indiferent dacă experienţa e 


— divorţ pozitivă sau negalivă, ea poate fi 
— pensionare un factor stresant) 


Reacţia 
pacientului 
stres 


— internarea pentru o boală care pune viața în pericol 


— pierderea unui organ, a unei funcţii 


— acceptarea unei intervenţii chirurgicale 


'— explicarea inadecvată a tratamentului şi a tehnicilor 
— izolarea în cazul bolilor contagioase 


— atitudinea indiferentă a echipei de îngrijire 
— prezenţa unor bolnavi grav în același salon 
— mediu necunoscut sau dezagreabil din punct de vedere estetic 
— prezența unei aparaturi necunoscute | 


'— schimbări în gradul de intimitate 


— creşterea valorilor funcţiilor vitale (puls, tensiune arterială, 


respirația) 
— palme umede și reci 
— cefalee 


— modificări de apetit 
'— micțiuni frecvante 


— nervozitate 


'- modificarea obişnuinţelor alimentare 
| modificarea somnului 
= diminuarea stimei de sine 


— scăderea atenției la detalii 
— pierderea interesului 
— lipsa motivației 


- identificarea agenţilor stresanţi și ajutarea pacientului să-i 
evalueze 

— încurajarea pacientului să formuleze propriile sale obiective 
— identificarea resurselor de adaptare a pacientului și a modului 
cum pot fi ele utilizate 

— crearea de obişnuinţe noi țin situațiile de stres, obiceiurile 
servesc la conservarea energiei) 

— evitarea schimbării (vor fi acceptate schimbările necesara și 
inevitabila: tensiunea creată prin mai multe schimbări creşte 


| riscul stresului) 


— acordarea timpului necesar pentru ca pacientul să se 
concentreze asupra agenților stresanți şi să se adapteze 

— modificarea mediului (fără surse de stres: un mediu de 
siguranță) 

— educația pacientului: 

— utilizarea eficientă a timpului liber (o persoană care-și 
utilizează eficace timpul trăiește mai puţin stresul legat de 
activităţi sociale, familiala) 

— practicarea exerciţiilor fizice (scade starea da tensiune și 
ușurează relaxarea) 

- alimentația rațională (obiceiurile alimentare nesănătoasea 
pot axacerba reacția la stres) 

— odihnă suficientă (ajută la controlul stresului) 


— utilizarea tehnicilor de relaxare 
— încurajarea pacientului să dezvolte contacte sociale, să 
participe la activități recreative 
| — ajutarea pacientului în rezolvarea unei probleme de stres 


imediat, în sensul perceperii realista a avenimentului și a 
utilizării adecvate a mecanismelor de adaptare 
— explicarea tehnicilor ce urmează a [i elecluate 
[Aa facilitarea vizitelor prietenilor, a familiei 


Exemple de intervenţii autonome 


corespunzătoare problemelor asociate nevoii de a evila pericolele [exemple 
selectate din: L. Grondin, R.J. Lussier, M. Phaneul, L. Riopelle, Planification des 
soins infirmiers. Modele d'interventions autonomes). 

În încheierea capitolului consacrat etapelor procesului de îngrijire vom 
exemplifica diferitele tipuri de intervenţii autonome pe care asistenta medicală 
trebuie să le desfășoare. Am ales, pentru ilustrare, intervențiile corespunzătoare 
problemelor de dependenţă asociate nevoii de a evita pericolele, intrucât aceste 
tipuri da probleme (anxiatala, durerea, stare depresivă, lică alc.) se regăsesc la 
toate nevoile prezentate şi sunt întâlnite În majoritatea bolilor. 

Intervențiile sunt prezentate ată! in funcție de problemele [P] ideniilicala, câ! și 
în funcție de diagnosticul de ingrijire (problemă + etiologie) [DI = P + E]. 


Intervenţii corespunzătoare 


[P] Anxietate | Asistenta: 
moderată — favorizează adaptarea persoanei la noul mediu 
— identifică împreună cu persoana cauza anxietăţii și/sau factorii 
declangatori: metode da investigare, tratamente atc. 
— furnizează explicaţii clare și deschise asupra îngrijirilor 
programate 
— ajută persoana să-și recunoască anxietatea 
— creează un climat de înțelegere empatică 
— asigură un climat de calm şi securitate 
- respectă tăcerile şi plângerile persoanei pentru a-i permite 
să-şi controleze emoțiile 
= asigură un climat calm, de securitate, la nevoie, veioză, 
clopoțel, semnal de alarmă etc. 
— „diminuează stimulii auditivi și vizuali: zgomote și lumină 
intensă | 
| — asigură activităţi distractiva, la alegerea pacientului 
— prevede un timp, zilnic, pentru a permite pacientului să-și 
exprime incertitudinile și să fie sigur de prezanța noastră 
— răspunde la întrebările persoanei 
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[DI]: Anxie- 
tate mode- 
rată cauzată 
de lipsa de 
cunoaștere a 
mijloacelor 
ajutătoare 


[P]: Anxietate 
severă 


[P]: Dificul- 
tate! incapa- 
citate de a-şi 
păstra 
sănătatea 


Precizare: 

— În timpul zilei, cel puţin o dață, asistenta trage scaunul lângă 
patul pacientului şi stă de vorbă cu el 

— Acest gest insuilă un sentiment puternic, „că asistenta nu va 
fugi îndată afară pe ușă" 

Pacientului îl păreţi mai disponibilă şi mai interesată de 
persoana sa 

— Doar simplul fapt că altcineva înțelege o problemă poate fi 
liniştitor, îi poate oferi un sentiment de siguranţă 

— Dacă pacientul se simte înțeles, anxietatea sa se va diminua. | 


- identifică cunoștințele pe care le are persoana pentru a-și 
diminua anxietatea 

— îl învaţă tehnici de relaxare 

— îl determină să practice o tehnică de relaxare de... ori/zi 

— Sugerează persoanei utilizarea gândurilor pozitive privind 
evenimentele amenințătoare (la nevoia) 


|— verifică cum a înțeles învăţămintele, informaţiile date. 


În afara intervențiilor expuse anterior: 

— diminuează stimulii auditivi și vizuali: radio, zgomote, lumină, 
televizor etc. 

— stă în preajma persoanei, la nevoie 


— determină persoana să practice exerciţii de relaxare: respirație 
| abiominală profundă, concentrându-se asupra expiraţiei ... 


minuta, da ... ori/zi 

- în caz de hiperventilație, asistenta îi spune persoanei să 
respire în același timp cu ea într-un ritm lent 

— explică faptul că diminuarea respirațiai la un ritm de 10-12 
minute îl poate ajuta 

— permite unui membru al familiei să stea lângă persoană, până 
când panica va ceda 

— preveda o perioadă de timp, zilnic, pentru a permite persoanei 
să-şi exprime sentimentele 

— evită să atingă persoana fără permisiunea ei 


= îndepărtează toate elementele amenințătoare pentru 
"persoană sau alţii 


— ţine mâna persoanei, dacă o dorește 


|— tace masaj al spatelui, mâinilor şi picioarelor ... minute, de ... 


ori/zi 


|-— ajută persoana să identifice factorii care-i alterează 


capacitatea de a-și conserva sănătatea 


| — face cu persoana un bilanţ al forțelor şi deficienţelor sale 
| — tace un plan zilnic de menţinere a sănătăţii, cu persoana sau 
| cu un aparținător: alimentație, îngrijiri de bază, somn, exerciţii, 


eliminarea etc. 


— asigură un climat cal mai personal posibil: obiecte personala, 
fotografii etc. aduse de acasă 

— explică toate tratamentele viitoare și măsurila de luat 

— furnizează explicații simple în acord cu nivelul de înțelegere al | 
persoanei | 

— identifică cu persoana aparţinătorii care-i po! servi de 
| susținători şi-i include pe aceştia în programarea planului de 
menţinere a sănătății 

— aduce la cunoştinţă, înainte de externare, datele controalelor 
medicale la spital sau dispensar 

— recomandă un comportament pozitiv cu privire la conservarea 
sănătăţii 


— evaluează caracteristicile durerii: localizare, intensitatea, 
irită frecvență, factorii care-i cresc sau diminuează inten- 
tatea 

— stabilește schema apariției și diminuării durerii pentru a 
regrupa îngrijirile în consecință 

— observă poziţia de protecţie adoptată de persoană 

— plasează persoana într-o poziție antalgică 

— utilizează mijloace suplimentare pentru reducerea durerii: băi 
calde, pungă cu gheaţă sau apă caldă, dacă este indicat 

— recomandă persoanei să semnaleze durerea de la apariție 
(întârzierea face grea reducerea durerii) 

— asociază medicaţia analgezică cu un masaj, o atingere 
terapeutică i 

— determină persoana să practice o respirație abdominală 5-10 
minute după administrarea medicaţiei analgezice 
|— arată persoanei că sa preocupă de ea ca un to! unitar, nu 
numai de durerea sa 

-— informează pacientul în termeni simpli 

— informează asupra evoluției durerii, a diminuării și toleranţei și 
acțiunii medicamentului 

— ajută persoana În activităţile zilnice, la nevoie, pentru a-i 
permite să-și conserve gală 

— schimbă poziția în pat, la .. 

— explică persoanei că-i este ceri să se plângă sau să-i fie 
| teamă, să-și exprime mânia sau frustrarea 

— Învață persoana cum să-și administreze medicamentele, 
efactele lor secundare şi durata de acțiunea 

— pentru diminuarea durerii ajută persoana în activitatea zilnică: 
alimentaţia, hidratare, igiană, mobilizare etc. și progresiv lasă 
| persoana să le îndeplinească singură 
— evaluează capacitatea fizică a persoanei 

În caz de capacitate fizică bună, pentru diminuarea durarii: 
— ajută persoana în deplasările sale, la nevoie 
— o determină să practice exerciţii ale musculaturii, în limita 
toleranței, ... minute/oră, de ... ori/zi 

- administrează analgezicul cu 20-30 de minute înainte de a 
faca exerciţii sau activitate 


[P]: Stara 
depresivă 


— folosește la alegerea persoanei, mijloace de destindere: 
masaj, lectură, muzică etc. 

— imobilizează regiunea dureroasă 

— programează activitățile ținând cont de limitele persoanei 

— Sugerează să crească progresiv durata exerciţiilor şi miş- 
cărilor, fără să exagereze 

— face un masaj al spatelui, mâinilor şi/sau picioarelor, la nevoie 
— în caz de migrenă, sugerează persoanei să se culce într-o 
cameră liniştită cu o pungă de gheață pe cap și un şarvațal rece 
pa ochi, la primele semne ala migranai 


— limitează atenția acordată gândurilor triste (readuce persoana 
la timpul prezent) 

— arată calm, căldură, dar fără exuberanţă, pentru a îi în acord 
cu sentimentele persoanei 

- subliniază necesitatea îngrijirii personale: coaiură, manichiură, 
barbă etc. 

— determină paclentul să practice exerciții musculare ... minute, 


de ... ori/zi 


— felicită pacientul dacă execută activităţi 

— determină persoana să practice afirmaţii despre sine: „sunt 
capabilă, sunt sănătoasă, sunt calmă și flexibilă” 

— sugerează să se întâlnească cu o persoană care a trăit 
aceeaşi problemă 


Precizare: pentru a face diferența între: perturbarea stimei 
de sine și perturbarea imaginii de sine, dăm definiţia fiecăreia. 

Definitie: diminuarea sentimentelor propriei valori şi a 
compatenţeai 

intervenţii: 
— după ce ascultă persoana, limitează expresia sentimentelor 
negative 
— identifică cu persoana situațiile și svenimentela cara sunt cela 
mai amenințătoare pentru ea 
— explorează cu persoana mecanismela de adaptare pe care le 
folosește pentru a face faţă situațiilor: cerere de informaţii, 
retlactare, contidanțe, repaus, canalizarea anergiilor în muncă, 
menaj, alcool, umor, drog, medicamente, hipersomnie. 


| — întăreșta mecanismele sănătoase da adaptare 


— determină pacientul să participe la activităţi recreative, | 
educative, care să-i permită recâstigarea stimai da sine 


! [DI]: Pertur- 
barea stimei 
de sine, cau- 
zată de ne- 
adaptarea la 
o criză sau o 
situație 


[P]: Pertur- 
| barea ima- 
ginii de sine 


— explică persoanei că toate pierderile ocazionale |divori, șomaj, 
retragere) cer o perioadă de adaptare 

— subliniază că fiecare adaptare aduce la început un sentiment 
de insecuritate 

— ajută să accepte situația, explicându-i că dependenţa fizică 
nu-i diminuează valoarea umană 

— determină pacientul să participe, pe cât posibil, la îngrijirile 


| sale pentru a- da sentimentul de control al situației 


— planifică împreună cu persoana îngrijirile cotidiene, astfel încât 
să-i redea progresiv independența 


Definiţie: percepţie negativă pe care individul o încearcă 
privind aspectul fizic în urma pierderii unui organ sau a unei 
funcţii, sau amenințare la adresa integrităţii personalităţii. 

intervenţii: 

— evaluează gradul anxietajii care însoțește plerdarea fizica 


| — permite să-și exprime negarea, la început, pentru a o ajuta să 
| se adapteze 


— după câtva timp, va limita negarea și o va readuce la realitate 
cu abilitate | | 
— ajută persoana să se pună în valoare prin aspectul ai: coatură 
nouă, imbrăcăminte care-i stă bine 

— explică persoanei că e normal să resimtă mânie, irustrare sau 
dapresiea în această situație 

— o determină progresiv să-și privească plaga, amputația, 
colostomia, mastectomia, arsura etc. 

— o face să participe progresiv la îngrijiri: îngrijirea colostomiai, 
pansament atc. 


= identifică, impreună cu persoana, natura, intensitatea, cauzele 
fricii, la nevoie 


| — tamiliarizează persoana cu mediul nou 


— furnizează explicaţii scurte, precise, asupra îngrijirilar | 
programate 
— planitică cu o echipă de îngrijire o perioadă de ... minute zilnic, 


în preajma persoanei 


— explorează obiectul fricii, pentru a identitica cu precizie ce 
găseşte persoana ca amenințare în această experiență: 


"mijloace de investigare, anestezie, intervenție, chimioterapie, 


radioterapie sau alte tratamente; frica de diagnostic grav, de 
durere, de a fi singură 

— identifică nivelul anxietăţii persoanei 

— clarifică perceperea eronată față de obiectul iricii 
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(DI): Frică, 


din cauza 
tulburărilor 
de gândire 


— înaintea oricărei examinări sau tratament, aduce la cunoştinţa 
persoanei semnele la care trebuie să fie mai atentă şi ce va 
simţi 

— spune persoanei că nici o decizie nu o va lua fără să o 
consulte 

— menționează rezultatele investigaţiilor 

— explică persoanei care se teme de singurătate că un membru 
al echipei de Îngrijire va fi la dispoziţia sa, la nevoie 


az “supraveghează persoane cu halucinaţii, la ... minute 

— asigură un climat de securitate: ridică lateralele patului, 
elimină toate obiectele ce ar putea răni persoana sau pa ceilalți 
— evită să judece sau să minimalizeze impresiile dezagreabile 
cauzate de dezorientare, iluzii și halucinaţii 

— evită discuţiile lungi asupra conținutului halucinaţiilor; îi va 
spune simplu că nu este ceea ce ea percepe 

— stabileşte limitele comportamentului neacceptat: violențe 
verbale sau altele 


— corectează la nevoie opiniile greşite 

- identifică, împreună cu persoana, elementele care intră în 
conflict cu tratamentul: religie, cultură, mod da viață 

— identifică, împreună cu persoana, celelalte cauze ale refuzului 
său: frica, durerea, experiențele trecule sau experiențele 
aparţinătorilor, lipsa de cunoştinţe atc. 

— explică persoanei că este normal să-i fie frică, să fle 
depresivă, să simtă frustrarea sau mânia În aceste circumstanțe 
— explică persoanei că mânia, frustrarea sate. fac parte din 
avoluția normală a bolii 

— manifestă o atitudine de „a nu judeca" față de retuzul 
tratamentului 

— 0 datermină să se exprime asupra efectelor secundare 
dezagreabile ale tratamentului: grețuri, vărsături, stare 
depresivă, somnolență, diminuarea libidoului etc. 

— dă explicaţii precisa asupra efectelor secundare şi a metodelor 
de a le diminua 

In caz de insatistacție privind sistemul de îngrijiri: 

— permite exprimarea criticilor pentru a face modificările posibile 
— înlesnește întâlniri cu autorităţile, la nevoile 

— respectă interdicțiile și regulile religioase 

— acordă persoanei și aparținătorilor suficient timp pentru a 
integra informaţiile primite în sistemul lor de valori şi cultură 
înainte de a lua o decizie | 
— înaintea oricărui tratament, examinare, va specifica la ce 


trebuie să fie atentă şi ce va simţi 
'— nu-i comunică multe detalii care pentru persoana anxioasă ar 


putea fi dăunătoare 
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— orientează persoana în timp, spaţiu și anturaj, la fiecare ... ore | 
— dacă se manifestă o anxietate puternică sau panică, se 
planifică intervenţiile potrivite 
— determină factorii de risc: deficite senzomatorii, contuzii, 
hipotensiune ortostatică, slăbiciune etc. 
— menţine următoarele mijloace de siguranță 
* aparate de mobilitate: baston, cârje, proteze, cadru de 
susținere pentru mers, balustrade pentru scări, bare de 
sprijin 
* clopoței de apel 
* mijloace de imobilizare 
* pantoti potriviți 
* pardoseală uscată, cala de mișcare liberă 
— ajută persoana să îndeplinească anumite activităţi 
— informează persoana asupra măsurilor de securitate care 
trebuie respectate 
— evaluează forța musculară a bicepșilor și a cvadricepșilor 
— propune exerciţii de întărire a acestor muşchi 
— așază patul în poziția cea mai joasă (cu excepția procedurilor 
de îngrijire) 
— menţine blocate rotilela patului 
— plasează în permanență la îndemâna bolnavului efectela | 
personale ala acestuia | 
— asigură scaunul special de toaletă, la nevoie 
— explică persoanei cum să procedeze la transbordări (din pat în 
scaun etc.) 
| — supraveghează temperatura apei şi alimentelor, pentru a evita | 
| arsurile 
— nu lasă la îndemâna persoanei medicamente și substanţe 
periculoasa (chibrituri atc.) 
— aranjează spațiul înconjurător al persoanei, împreună cu 
aceasta, pentru a evita oblectele și situațiila ce ar putea genera 
accidente 
— menţine ușile încuiate cu cheia, dacă este nevoie 
| — nu lasă persoana în cadă fără supraveghere 
— asigură o iluminare corespunzătoare în permanență, cu o 
veioză de noapte 
— anticipează necesitățile persoanei, la nevoie 
— se asigură că persoana bea și mănâncă încet, pentru a evita 
riscul de suiocare 
— evită alimentele uscate pentru persoanele care au tendința de 
sufocare 
În caz de crize convulsive: 
— supraveghează accidentele, pericolele da cădere 
— nu introduce nimic între dinţi, dacă gura este închisă 
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[DI]: Risc de 
accident, 
cauzat de 
confuzie 


— dacă gura este deschisă, se plasează un şervet pliat, pentru a 
evita mușcarea limbii | 
— îndepărtează orice obiect da care persoana ar putea să se 
lovească 

— întoarce capul persoanei pe o parte, pentru a evita aspirarea 
secrațiilor 


— observă cu atenție schimbările de comportament 

— orientează persoana în timp, spațiu și anturaj folosind 
calandar, orologiu, mijloaca vizuala uşor da citit | 
— asigură în preajma persoanei o prezență pe cara să o | 
cunoască şi cu care se simte în siguranță 

— în timpul îngrijirilor îi explică ce i se face sau ce | se va lace, 
într-un limbaj pe care-l înțelege 

— asigură satisfacerea nevoilor fundamentale, lăsându-o 
autonom pe cât posibil: alimentaţie, igienă etc. 

— se apropie de persoană cu o atitudine deschisă, blândă, 


surăzând tot timpul 


= conştientizează persoana asupra mijloacelor da prevenirea a 
! lovirilar: 


a) în mediu spitalicesc: persoana predispusă de a face 
hipotensiune ortostatică sau care este slăbită, să se ridice încet, 
privirea înainte, încălțăminte cu toc jos, nealunecoasă; folosirea 
corectă a ochelarilor, cărjalar, suporturi de-a lungul coridorului 

b! la domiciliu: folosirea unui suport da baia, scaun da baie, 
evitarea parchetului lustruit, mochetelor de dimensiuni mici, | 


| cabluri întinse pe jos, apă prea caldă, de către persoane cu 


tulburări senzoriale 


— explică aparținătorilor regulile privind securitatea persoanei 
contuza: balustrade la scări, zăvoare de securitate, suprave- 
ghere continuă privind aparatele electrica, pericolul focului, 
fugii etc. 


Definiţie: durere profundă, urmare a unei pierderi 
(persoană, obiect, rol, tuncție fiziologică, parte a corpului). Doliul 
poate fi anticipat sau real. 


Intervenţii: 

Asistenta: 
— identifică, împreună cu persoana, faza doliului în care se găsește 
— planifică o prezenţă de ... minute/zi în preajma persoanei 
— favorizează exprimarea santimentelar de dollu | 
— informează persoana de fazele evolutive normale ale doliului | 
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— ajută persoana să înțeleagă reacțiile sale la doliu și să le 
considere normale în această situație 

— ajută persoana să utilizeze resursele de susținere disponibile: 
familia, priateni, resursa comunitara etc. 

— explică persoanei și aparţinătorilor cum se poate manifesta 
reacția da doliu 

— ajută familia să susțină persoana care trăiește doliul 


— ajută persoana și lamilia să traverseze lazele doliului prin 
prezența și înțelegerea sa 


Precizare: Reacţiile da doliu parcurg 5 faze similare cu cele descrisa de 
Elisabeth Kubler-Ross, în cazul bolnavilor incurabili, din momentul în care aceştia 
află diagnosticul. Am considerat util să prezentăm și manifestările de dependență, 
în raport cu cele 5 faze, întrucât această corelare nu se face în anexa nr, 3. 


| ÎManitestăridedependență intervenții O 


— negarea realității — favorizează exprimarea 
— fantasme liberă a sentimentelor negative 
— refuz de a accepta pierderea | ca un mecanism de apărare, la 
— retragere nevoia 


| — vită întărirea negării 
— agresivitate — favorizează exprimarea 
— ostilitate liberă a sentimentelor de 
— insomnie mânie, la nevoie 
- iritabilitate — explică persoanei că mânia îi 
= frică va permite mobilizarea ener- 


— sentiment de culpabilitate | giilor 


- promisiuni privind schim- 
barea obicelurilor de viață 

— disponibilitatea de a accepta 
orice tratament 

— exprimarea de sentimente şi 
gânduri legata da pierderea 


- favorizează exprimarea do- 
rinței de negocieri cu Dum- 
nezeu, cu viața, cu sănătatea, 
pentru a întârzia clipa fatală 

— ajută persoana să-și exprime 
sentimentele de culpabilitate și 
explică taptul că sentimentele de 
culpabilitate fac parte în mod 
normal din evoluția doliului 
— favorizează exprimarea 


liberă a sentimentelor de 
depresie, la nevoie 


— idei de sinucidere 


— inerție — ajută familia favorizându-i 
— pierderea apetitului dialogul cu persoana 
| — perturbarea somnului 
- facies trist E. 
— plâns 
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— expresia calmului şi | — ajută persoana să-şi satisfacă 
seninătăţii | nevoile de bază: hidratare şi 
— expresia acceptării | alimentare, îngrijiri igienice, fricţionări 
pierderii ate. 
— explică membrilor familiei că este 
important pentru ei şi muribund să-i 
stea în preajmă, să-l îngrijească, să-l 
| atingă, să-i vorbească cu dragoste 
— fără a-i spulbera toate speranţele, 
asistenta nu va întreține speranţe 
| irealiste, în situaţia sa 
| — ajută persoana şi familia să 
traverseaza faza doliului 
| — respectă lacrimile și tăcerile 
| persoanei, pentu a-i permite 
| exprimarea sentimentelor de pierdere 
— evită încurajările facile 
— asigură persoanei un suport religios, 
adaptat la credințele sale, la nevoie 
— evită să judece valoarea senti- 
mentului legat de persoana decedată 
— reconiortează persoana dându-i 
speranțe privind ameliorarea durerii, 
incontartului etc. 
e Dacă doliul este recent: 
— evită să-i spună că înţelege ceea ce 
resimte, dacă n-a trecut un moment 
asemănător 
— o face să înțeleagă că sentimentul 
de vină şi mânie acompaniază uneori 
doliul 
e Dacă doliul este mai puţin 
recent: 
— explică persoanei că este normal să 
reia contactul cu activităţile anterioare 
și să investească în relații noi 
— explorează cu persoana activitățile 
în care își poate canaliza energia sa şi 
favorizează îndepărtarea  senti- 
mentelor legate de pierdere 
— explică persoanei că este normal ca 
sentimentele de doliu să nu constituie 
centrul preocupărilor sale 
— ajută persoana să identifice forțele 
sale pentru a face faţă la reintegrarea 
în viața normală. 
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„Cuvântul este sunai şi culoare, 
2 mesagerul gândului uman, * 
(T. Vianu) 


10. NEVOIA DE A COMUNICA 
Definiţie: 


Nevoia de a comunica este o necesitate a liinței umane de a schimba intormaţii 
cu semenii săi. Ea pune în mișcare un proces dinamic, verbal și nonverbal, 
permiţând persoanelor să se tacă accesibile una alteia, să reușească să pună în 
comun sentimentale, opiniile, experienţele şi informaţiile. 


|. Independența în satisfacerea nevoii 


Omul are nevoie de alte persoane pentru a răspunde ansamblului necesităţilor 
sale vitale şi pentru a-și satisface nevoile sale superioare. 

Familia, anturajul, ansamblul instituțiilor societății, prin intermediul comunicării, 
concură la transtormarea copilului într-un individ în toată plenitudinea sa. 

Comunicarea se realizează în două moduri: 

- modul nonverbal — limbajul corpului (expresia ochilor, a figurii, gesturile, 
postura, mersul) este o formă arhaică de transmitere a trăirilor noastre interioare; 

— modul verbal — este, prin excelenţă, vehicul al gândirii; limbajul verbal permite 
o exprimare mai clară, mai precisă şi mai nuanțată a semniticaţiilor de exteriorizat; 
limbajul scris este mai cizelat, pentru a reda intonaţiila, nuanțele, este insoțit de 
semne de punctuație. 

Omul este capabil de a comunica cu semenii săi din punct de vedere fizic, dar 
este capabil să primească şi stimuli intelectuali, atectivi și senzoriali, care ii sunt 
transmişi din anturajul său. 

Pentru a se realiza din plin din punc! de vedere al nevoii de comunicare, 
individul trebuie să aibă o imagine pozitivă despre sine, o cunoaștere a eului său 
material, adaptiv şi social. 

independenţa în satisfacerea nevoii de comunicare presupune integritatea 
individului, a organelor de simi, a dezvoltare intelectuală sulicientă pentru a 
înţelege semnificaţia mesajelor schimbate. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii de comunicare 


— integritatea organelor de simţ: 
— stare optimă de funcționare a văzului, a auzului, a 
mirosului, a gustului, a pipăitului 


— auzul, văzul permit comunicarea cu lumea exterioară; 
| gustul, pipăitul protejează individul față de pericolele din lumea 
înconjurătoare 
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| integritatea organelor fonaţiei permite comunicarea | 
— integritatea aparatului locomotor face posibilă comunicarea | 
nonverbală (gesturi, mișcări) 
— Răspunsul erogen: reacția susceptibilă de a provoca o 
excitație sexuală 


Factori — Inteligența — comunicarea este influențată de gradul de 
psihologici inteligență a individului, de puterea da înțelegere a stimulilor 
primiţi, de gândirea, imaginaţie, memorie 


- Percepția: reflectarea personală a unui fenomen, obiect, care 
se taca cu ajutorul simțurilor; funcția perceptibilă este educabilă 


- Emeoţiile sunt exprimate prin expresia feţei, prin debitul verbal 

(bucurie-tristeța; râs-plâns) 

Factori — Anturajul este determinant în satisfacerea nevoii de 
sociologici comunicare; climatul armonios În anturaj, în familie permite | 

| individului să stabilească legături afectiva: schimbul esta 
trecerea unul mesaj da la o persoană la alla | 
'— Cultura şi statutul social — educaţia, cultura joacă un rol 
important în comunicarea | 
— Personalitatea — comunicarea se influențată de stadiul de 
dezvoltare a personalității umane; personalitatea determină 
individul să fie încrazător în capacitățile sala de a se exprima, a 
se afirma, să stabilească legături semnificative cu cei din jur. 


Manifestări de independenţă 
a. Manifestări de ordin biologic 


Funcționarea | — acuitate vizuală 
i adecvată a — acuitate auditivă 
organelor de | — iineţe gustativă și a mirosului 
simţ — sensibilitate tactilă 


Debit verbal | - ușor 
— ritm moderat 
| limbaj clar, precis 


Expresie | mişcări 
nonverbală | posturi și gesturi ale mâinii 
— facies expresiv 
— privire semniticativă 
— mecanisme senzoro-percepluale adecvate 
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b. Manifestări de ordin psihologic 


Exprimare — a nevoilor, a dorințelor, a ideilor, a emoțiilor 
ușoară — exprimare clară a gândurilor 


Imagine A cunoașterea sinelui material, spiritual şi social 
pozitivă de 
| sine 


| percepția obiectivă a mesajului primit şi capacitatea de veriticare a percepțiilor sale 
exprimarea sentimentelor prin pipăit 
utilizarea adecvată a mecanismelor de apărare 
atitudinea recaptivă și de încredere în alţii 
capacitatea de a angaja şi menţine o relaţie stabilă cu semenii 


c. Manifestări de ordin sociologic 


apartenența la grupuri de diversa interese 


stabilirea de relații armonioase în familie, la locul de muncă, în grupuri de prieteni 


Intervențiile asistentei pentru menținerea independenței 
nevoii de comunicare 


— explorează împreună cu pacientul, mijloacele sale de comunicare 
— învață pacientul: 
— să mențină integritatea simțurilor (văzului, auzului, gustului, mirosului) 
— să utilizeze mijloacele specitica de exprimare a sentimentelor, a emoțiilor 
— să aibă o atitudine de receptivitate și de incredere în alte persoane 
— să mențină legături cu persoanele apropiate 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii de comunicare 


Dacă comunicarea nu este satistăcută, pot surveni următoarele probleme: 
1. Comunicare ineficientă la nivel senzorial și motor 

2. Comunicare ineficientă la nivel intelectual 

3. Comunicare ineficientă la nivel afectiv 

4. Confuzia 

5. Singurătate 

6. Atingerea integrităţii funcţiei și rolului sexual vezi anexele 2 și 3 
7. lzolare socială 

8. Perturbarea comunicării familiale 
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Surse de 
ordin fizic 


Surse de 
ordin psihic 
Surse de 


ordin 
sociologic 


Lipsa 
cunoaşterii 


Surse de dificultate 


— atingere cerebrală sau nervoasă 

= tulburări circulatorii cerebrale; accident vascular cerebral 

— degenerescenţă; traumatisme; oboseală 

— delicii! senzorial; surmenaj 

— obstacole în funcționarea simţurilor și a limbajului (pansamen- | 
te, aparate) | 
— durere: dezechilibrul hidroelectralitic 

— droguri, medicamente, alcoolism 


— tulburări de gândire 
— pierdere, separare, stare de criză 
— anxietate, stres 


— poluare 
— mediu inadecvat (locuință, loc de muncă, de recreara) 
— climat 


| — conilicte, eșec, statut social și economic defavorabil 
| — insuficienta cunoașterea de sina, a altora şi a mediului ambiant 


Dezvoltăm în continuare trei probleme 


1. Comunicare ineficace la nivel senzorial și motor 


Este diticultatea individului de a capta, prin intermediul simţurilor sale, mesaje 
cara vin din anturaj, din mediul exterior sau din ambele. 


Tulburări 
senzoriale 


Tulburări 
motorii 


Manifestări de dependență 


- cecitate: pierderea vederii 

— diminuarea vedarii: scăderea acuităţii vizuala 

— surditate: pierderea tuncţiei auditive 

— hipoacuzie: diminuarea auzului 

— pierderea sau diminuarea gustului: pierderea combinațiilor 
celor patru senzaţii gustative de bază — dulce, amar, acru, sărat 
simţul de control al hranei) 

— anpsmia: pierderea mirosului 

— hipoestezia: scăderea sensibilităţii cutanate 

— hiperestezie: creșterea sensibilităţii cutanate 


| paralizia: dispariția totală a funcţiei motorii musculare 


— pareză: scăderea funcției motorii musculare 
— paralizii periferica: scade tonusul muscular, mişcările pasive 
se pot eiectua cu amplitudine mult mai mare 
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— paralizii centrale: tonusul muscular esta păstrat sau chiar 
exagerat, mișcările pasive sa pot executa cu amplitudine redusă 
Se disting: 

— monoplegia, paralizia unui singur membru 

— hemiplegia, paralizia 1/2 corp lateral 

— paraplegia, paralizia membrelor inferioara 

— tetraplegia, paralizia celor patru membre 


Tulburări de | afazie: incapacitatea de a pronunța anumite cuvinte sau de a 
limbaj le folosi, ori ambele 
— dizariria: dificultatea de a articula cuvintele, pronunție 
neinteligibilă 
— bâlbăiala: greutate în pronunțarea unor cuvinte, repetarea sau 


omisiunea de silabe, prin prelungirea unor sunete 

— mutism: bolnavul nu răspunde, nu comunică cu anturajul 

— dislalia: imposibilitatea de a pronunţa anumite sunete care 
compun cuvintele; vorbirea devine neinteligibilă 


— neliniște; lipsă de liniște suletească, frământări 
| = inactivitate: lipsa activităţii fizice sau intelectuale, ori ambele 
— anxiatate: sentiment profund de discontort sau de tensiune, pe 
care individul îl resimte în fața viaţii 
— încetinirea dezvoltării gândirii: ritmul asociațiilor de idei este 
mai lent 
— halucinaţii: percepții fără obiect; în funcţie de analizatori, sunt 
| halucinaţii auditive, vizuale, gustative, olfactive, cutanate 
— izolare — singurătate: starea individului de a fi singur, retras 


= Intervențiile asistentei - 


Pacient cu comunicare ineficientă la nivel senzorial şi motor 
INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | — liniștește bolnavul cu privire la starea sa, explicându-i scopul 
fie echilibrat | si natura intervențiilor 
psihic — familiarizează bolnavul cu mediul său ambiani 
— asigură un mediu de securitate, liniștit 
| = administrează medicația recomandată de medic 


— cercetează posibilitățile de comunicare ale bolnavului 

— furnizează mijloacele da comunicare 

— învață bolnavul să utilizeze mijloacele da comunicare conform | 
posibilităţilor sale 
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Pacientul să | — asigură îngrijiri relative la perturbarea senzorială sau motrice 
| fie compen- |a bolnavului (cecitate, surditate, paralizia; are rolul de suplinire 
sat senzorial | pentru satisiacerea nevoilor pe care pacientul nu şi le poate 
| satistace autonom (a mânca şi a bea, a se mişca și a avea o 
bună postură, a-şi menţine tegumentele curata şi integre, a evita 
pericolele) 


| administrează medicaţia recomandată: unguente, picături 


oculare, nazala, auriculare 

— afectuează exerciţii pasive şi active pentru prevenirea 
complicaţiilor musculare, articulare 

— pregăteşte bolnavul pentru diverse examinări ale simţurilor și 
îl îngrijește după examinare 


2. Comunicare ineficientă la nivel intelectual 


Dificultatea individului de a înțelege stimulii primiţi și de a-și utiliza judecata, 
imaginația, memoria, pentru ca să comunice cu semenii. 

O atingere a cortexului sau o funcţie inadecvată a facultăților intelectuale par- 
turbă individul în madul său da a combina informaţiile pe care le primește de la alții 
şi de la mediu. 


Manifestări de dependență 


Dificultatea — amnezie — tulburarea de memorie, caracterizată prin: 
de a-și aminti — amnezie de fixare, de reținere a faptelor noi 
evenimentele — amnezie de evocare, lipsa capacității da raproducera sau 
recunoaştare a unor fapta anterioare 
— dificultatea de a înțelege, de a iaca o judecată 


— comunicare verbală fără legătură cu situaţia dată 


-— manitestări neadecvate situației date 
— dezorientare în timp, în spațiu şi referitoare la propria 
obnubilare persoană 


- Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu comunicare ineficientă la nivel intelectual 


Pacientul să | — ajută bolnavul să se orienteze în timp, spaţiu și referitor la 
fle orientat în | propria persoană 
timp, spaţiu | — sugerează pacientului să țină un jumal 


şi la led "a — ajută paie să completeze jurnalul 


— îl ajută să-și recunoască capacităţile şi preferinţele 
|— lasă bolnavul să facă tot ceea ce poate cu propriile sale 
mijloace 


persoan 
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3. Comunicare ineficientă la nivel afectiv 


Reprezintă dificultatea individului de a sa afirma, a fi deschis câtre alții și către 
nevoile lor, de a stabili legături semnificative cu anturajul. 

Ființa umană care nu poate comunica adecvat suferă interior şi iși diminuează 
stima de sine. În consecinţă, capacitatea de afirmare este, de asemenea, redusă și 
situația sa se schimbă, devine insecurizanță. 

Individul nu mai poate stabili legături cu anturajul. 


Manifestări de dependenţă 


Agresivitate | — manifestare impulsivă de a se certa, bate, ataca pe cei din jur 


Alienare - incapacitatea individului de a deține controlul asupra propriilor | 
mentală acte; nu poate să-și aprecieze nici suterinţa și nici nu răspunde | 
de actele sale 


Devalorizare | — percepție negativă pe care individul o are față de valoarea 
personală şi competența sa 


Apatia — indiferenţă faţă de sine și ceea ce se petrece în mediul său 


Egocentrism | — preocuparea exagerată a individului față de sine Însuși, de 
sănătatea, de îmbrăcăminte, de ocupaţie, motiv pentru care se 
| crede persecutat 


— frică obsedantă, direcţionată spre ceva de -care bolnavul nu 
poale scăpa 

— agorafobie — teama de spaţiu deschis 

- claustrofobie — teama de a sta închis în cameră 

— nozotobie — taama da boală 


— stare de foarte bună dispoziţie, dar fără obiect 


— tulburare de gândire prin prezenţă nemotivată, necontormă cu 
realitatea, dublată de convingerea pacientului în verosimi- 
litatea ei 


— percepții fără obiect, auditive, vizuale 
sinucidere, 
halucinaţii 


— percepția negativă a individului față de aparenţa sa fizică 
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Dificultatea 
de a se 
afirma, de 
a-și exprima 
sentimentele, 
Ideile, 


opiniile 
diticultatea 
de a stabili 
legături 
semnificative 
cu semenii 


- Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu comunicare ineficientă la nivel afectiv 


OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, EVALUARE 
AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să se | — pune în valoare capacităţile, | Se vor nota zilnic 
poată afirma, să | talentele și realizările anterioare | schimbările survenite 
aibă percepție ale bolnavului în: 
pozitivă de sine | — dă posibilitate pacientului să-și | — dispoziția bolnavului 
exprime nevoile, sentimentele, | — in expresia verbală și 
ideile şi dorințele sale nonverbală 
— dă posibilitate pacientului să ia |- în stabilirea legă- 
singur decizii turilor cu semenii 
— învaţă bolnavul: Evaluează schimbările 
— tehnici de afirmare de sine survenite în comporta- 
— tehnici de comunicare mentul bolnavului față 
— tehnici da relaxare | de alta persoane. 


— ajută bolnavul să identifice 


posibilitățile sale de a asculta, de a 
schimba idei cu alţii, de a crea 
legături semnificative 

— antranează bolnavul în diferita 
activităţi, care să-i dea sentimentul 
de utilitate 


Pacientul să fie | — supraveghează în permanenţă 
ferit de pericole | bolnavul > 
interne sau — administrează medicaţia pre- 
externe scrisă: antidepresive, anxiolitice, 

tranchilizanta 
— utilizează unele mijloace fizice 
de imobilizare: 

= chingi 

— cămașă de protecția 
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Tehnici de 
comunicare 
terapeutică și 
rolul 
asistentei 


Comunicarea terapeutică 
- componentă a relaţiilor interpersonale asistentă—pacient 
— un act planificat, deliberat și profesionist 


— stabilirea unei relaţii umane pozitive, care va permite 
atingerea obiectivelor de îngrijire 

— se realizează prin tehnici de comunicare terapeutică, ce au la 
bază comunicarea verbală și nonverbală 


— să se țină cont de factorii fiziologici şți socio-culturali, care pot 
influența comunicarea 


'— asigurarea unui confort psihic și fizic al pacientului 
'— câștigarea încrederii pacientului 


— respectarea pacientului 

— mesajul transmis să fie scurt și clar 

— vocabularul utilizat să fie pa înțelesul pacientului 

— debitul verbal să fie potrivit 

= tonul adecvail 

— intonaţia şă nu fie influențată de emoțiile sau de oboseala 
asistentei 

— să fie ales momentul potrivit 

— mimică, gesturile să accentueze cuvântul, să-l clarifice sau să 
ilustreze ideea 

— să se manifeste solicitudine față de pacient 


| — atingerea pacientului (de ex. prinderea mâinii unui pacient trist 


sau cu dureri) să fie utilizată în măsura în care acesta înțelege 
bine semnificația și o acceptă ca pe un mesaj de încurajare, 
tardreța, susținera afectivă. 


— ascultare activă: asistenta îşi mobilizează întreaga atenţie 
eri a înțelege mesajul pacientului, respectând următoarele 
reguli: 

— stă în fața pacientului când vorbeşte 

— îl priveşte în ochi, pentru a-i demonstra dorința de a-l 
asculta 

— adoptă o atitudine decontractată 

— nu face mişcări care ar putea distrage interlocutorul 

— îl aprobă când spune lucruri importante 
— acceptarea: este voința de a asculta mesajul unei persoane, 
fără a manifesta îndoială sau dezgust, chiar dacă sunt 
divergențe de idei 

— asistenta va manitesta toleranţă faţă de pacient 

— îl va asculta fără să-l întrerupă 

— îi va da o retroacțiune verbală, pentru a arăta că înțelege 
ca-i spune 

— se va asigura că mesajele sale nonverbale corespund 


mesajelor verbala 


Stiluri de 
comunicare 
ineficace 


— întrebările: sunt un mijloc direct de comunicare şi dau tonul 
unai interacțiuni verbale 

— vor fi legate de subiectul discutat 

— vor fi puse într-a ordine logică 

— asistenta va fi atentă să epuizeze un subiect Înainte de a 
treca la altul 

— asistenta va alege întrebările în funcție de răspunsul 
paciantului 
— paralraza;: redarea mesajului pacientului în cuvintele ei, pentru 
a se asigura de înțelegerea lui corectă 
— clarificarea: când intervine o neînțelegere, asistenta poate 
întrerupe discuţia, pentru a clarifica sensul mesajului 
— focalizarea: centrarea mesajului pa o anumită problemă de 
sănătate 

— asistenta va ajuta pacientul să nu descrie În termeni vagi 
problemele sale 
— informarea pacientului: 

— informaţiile vor fi date cu regularitate și la momentul 
oportun 

— vor fi transmise într-o manieră favorabilă de comunicare cu 
pacientul | 

— nu se vor divulga date pe care medicul doreşte să nu le 
cunoască pacientul 
— liniştea: va permite asistentei și pacientului să-și organizeze 
gândurile 

— asistenta care asigură liniştea în comunicarea cu pacientul 
dovedeste că este gata să asculte cu răbdare 
— recapitularea: este o revizuire a principalelor idei discutate 

— asistenta incepea o discuție rezumând-o pe precedenta, 
pentru a ajuta pacientul să-și amintească subiectele abordate 


| — a-ţi spune părerea are următoarele consecința: 


— inhibă personalitatea pacientului 

— întârzie rezolvarea problemei 

— nu-i dă pacientului posibilitatea de a lua decizii 
— a da asigurări false: 

— împiedică avansarea comunicării 


| — a adopta o atitudine de apărare: 


— a răspunde criticilor printr-o atitudine defensivă înseamnă 
a-i nega dreptul pacientului la părerile proprii 
— a manifesta aprobarea sau dezaprobarea excesiv: 

— o aprobare excesivă presupune că acesta este singurul 
lucru acceptabil 

— o dezaprobare excesivă poale face pacientul să se simtă 
respins şi să evite interacţiunea 
— a generaliza prin stereotipii: 

— orice persoană aste unică și o generalizare ar nega 
această unicitate 
— a schimba subiectul: 

— este o impoliteţe 

— împiedică comunicarea terapeutică să progreseze 

— pacientul îşi pierde firul ideilor şi spontaneitatea 
— mesajul poate deveni confuz 
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„Înajţă-ți suflatul atât da sus, incât nici o ofensă 
să nu poată ajunge ia al." 
(Descarias) 


11. NEVOIA DE A ACȚIONA 
CONFORM PROPRIILOR CONVINGERI ȘI VALORI, 
DE A PRACTICA RELIGIA 


Definiţie: 


A acţiona conform propriilor convingeri/credinţe şi valori este o necesitate a 
individului da a face/exprima gesturi, acte conforme formației sale, de bine și de 
rău, de dreptate, de urmare a unei ideologii. 


|. independenţa în satisfacerea nevoii 


Nu există ființă umană izolată. Ea este în interacțiune constantă cu ceilalți 
indivizi, membri ai societăţii, şi cu viața cosmică sau Fiinţa supremă/absolută. 

Această interacțiune scoate in evidență experienţa vieţii lor, convingerile, 
credinţele și valorile propriei ființe și, pe de altă parte, dezvoltarea personalităţii. 

Căutarea unei concepţii unificatoare despre lume, care să ne ajute să vedem 
viața în ansamblu și să găsim o semnificație în fiecare parte a ei este la fel de veche 
precum omenirea. Acest rol l-au jucat religiile antice, precum şi credinţele cu o 
orientare teologică din timpurile ulterioare. Antropologii constată că şi în culturile 
contemporane primitive există concepții despre lume, prin care sa interprețează 
experiențele oamenilor şi le sunt ghidate activităţila. 

Cultura apuseană a fost, de asemenea, influențată într-o asemenea măsură de 
știință și de tehnologie, încât unii afirmă, în prezent, că noi deţinem o concepție 
ştiinţifică sau tehnologică despre lume: știința și utilizările ei ne conturează modul 
de a gândi și dau o nouă dimensiune vieții noastre. 

Căutarea perenă a unei concepții despre lume este o căutara a unei vieți care 
să fia mai degrabă bună decât rea, o căutarea a unui scop al existenţei, spre a 
acoperi un gol, o căutare a ceva care promite mai curând speranță, decât disperarea. 

Concepţiile despre lume diferă în această privință. Unele sunt mai optimiste, iar 
altala mai pesimiste. Unele sunt profund etice, iar altele doar incidenta! morala. Nu 
toate satisfac în mod egal și în același fel dorința omenească, insă toate exprimă o 
profundă nevoie umană. 

Concepţia despre lume este necesară ca un ghid al gândirii. O lume plină de 
lucruri la cara ne putem gândi și în care sa află o mulțime de idei şi teorii, cu privire 
la tot ce există sub soare, ne obligă să fim selectivi. Însă concepția despre lume mai 
esta necesară şi pentru a ne călăuzi acțiunile, cum trebuie să hotărăști între 
nenumăratele lucruri care trebuie efectuate și printre nenumăratele locuri în care 
trebuie să te duci, numeroasele genuri de acţiuni și numeroasele vocații posibile. 

Este necesară o concepția despre lume pentru a clasifica activitățile posibile și 
pentru a stabili priorităţi pentru anumite acțiuni, în cadrul unei activități concrete 
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(decizii cu privire la carieră, decizii morale, modul de utilizare a timpului, viața de 


familie etc.). 


Nici o societate nu poate trăi fără un sat de standarde asupra cărora s-a căzut 
de acord; dragostea, grija, onestitatea, integritatea, increderea, iertarea, libertatea 
alegerii, iată numai o parte dintre acestea. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii 


Factori 
biologici 


Factori 
psihologici 


Factori 
sociologici 


— Gesiunie și atitudinile corporale. permil pacientului să își 
satisfacă această nevoie, în funcţie de convingerile proprii, de 
apartenenţa religioasă sau de amândouă 


'— Căularea, cercetarea sensului vieţii şi marii fiinţa umană 


caută de milenii sensul vieţii și al morii; urmărirea acestui 
obiectiv face individul să realizeze gesturile şi ritualurile care 
răspund credințelor/convingerilor și valorilor sale 


— Dorința de a comunica cu Ființa supremă sau cu cosmosul 
fiinţa umană, în esenţa și spiritul său, se simte legată de Fiinţa 
superioară sau energia cosmică și înfăptuieşte acțiuni care îi 
permit această comunicare 

— Emoțiile: emoţiile şi impulsurile individului îl determină să 
realizeze activități umanitare, religioase 


[2 Cultura: toate societăţile vehiculează, prin tradiţiile lor, 


credinţe şi valori față de practicile religioase sau de aplicarea | 
ideologiilor umanitare; unele societăți permit o practică 
religioasă specifică, în timp ce altele aderă la practici religioase 
complet diferite; cultura şi istoria popoarelor influențează în 


mare măsură ființele umane și relaţiile lor cu Fiinţa supremă sau 
relaţiile lor cu ceilalţi 


— Apartenența religioasă: influențează în mare măsură acțiunile 
pe care le înfăptuieşte individul, pentru a-şi satislace nevoile; pe 
parcursul socializării copilului, părinţii joacă un rol important în 
obișnuirea cu credințe și valori legate de o apartenenţă 
religioasă; adultul este, de asemenea, influențat de normele 
sociale față de apartenența religioasă; cu toate acestea, există 
o anumită alegere de a adera sau nu la o religie, în funcție de 
convingerile personale. 

La persoanele vârstnice, practica religioasă se intensifică 
sau reapare, dacă a fos! abandonată ulteriar. 

Astăzi, În lume sunt cunoscute: 

— creştinismul, cea mai răspândită religie pe glob 

— islamismul, prezent în Orientul Apropiat și Mijlociu 

— budismul, întâlnit la popoarele asiatica 

— hinduismul, practicat de hinduși 

— mozaismul (iudaism), religia evreilor 
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Manifestări de independență 


= convingeri personale ale individului față de realitate 
— asistarea la ceremonii religioase 
— folosirea obiectelor religioase (şirag da mătănii, imagini) 


| formă a conştiinţei sociala, caracteri-ată prin credința în ființe, 
forțe supranaturale 
— observarea regulilor unei religii 
— parcurgerea scrierilor religioasa, spirituale sau umanitare 
— ansamblul de ceremonii religioase proprii unei religii 
— apartenența la grupuri religioase sau umanitare 
— ansamblul de credinţa şi practici piaprii sufletului 
— timp de rugăciune și meditație 
— gesturi şi atitudini corporale 


— ansamblu de reguli de condultă și valori considerate valabile 
într-o societate 

— participarea la fapte de caritate 

— participarea la fapte de umanitate 

— angajarea într-o acțiune socială, umanitară sau creativă 


— ansamblul de credința şi aptitudini care reflectă nu numai ceea 
ca este dori, dar, în aceeași măsură, ceea ce este benelic 
individului; de exemplu frumusețea, adevărul, binele 


| — posibilitatea de a acționa contorm propriilor credințe sau 
dorințe; individul are libertatea deplină de acţiune şi sânătate 
mentală optimă (adaptat) 


Intervenţiile asistentei pentru menţinerea independenţei 
— determină pacientul să-şi exprime propriile convingeri şi valori 

— planifică, împreună cu pacientul, activităţi religioase 

— îl informează despre serviciile oferite de comunitate 


— mijlocește desfășurarea unor activități conforme cu dorințele și credințele 
bolnavului 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii 
De fiecare dată când această nevoie nu este împlinită pot apărea probleme de 


dependenţă: 


1. Culpabilitatea 

2. Frustrarea 

3. Dificultatea da a acționa după credințele și valorile sale 
4. Dificultatea de a participa la activități religioase 

5. Neliniște față de semniticația propriei existențe 
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vezi anexele 2 și 3 


Cadul etic al profesiei medicale prevede: 
— îngrijirea bolnavului fără diferența da rasă, credință, ideologia, culoara; 
— păstrarea secretului profesional și a confidențelor făcute da bolnav. 


Surse de dificultate 


Surse de — lezare fizică 
ordin fizic | — dezechilibre 
— supraincărcare 
— durerea 
— surmenaj 


Surse de — tulburări de gândire 

ordin — anxietate 

psihologic — stres 
— pierdere, separare — divori, doliu 
— situaţii de criză — anestezie, bariere lingvistice, spitalizare 
— pierderea imaginii și a respectului de sine, pensionare 


— canflicta sociale 
— eşecuri 
= contradicții cu familia și societatea 


— lipsa de cunoaştere a situațiilor, a atitudinilor celorlalți 
unoașterii | - insuficienta cunoaștere de sine și a mediului 


Dezvoltăm în continuare două probleme 


1. Culpabilitatea 


Sentimentul dureros, resimțit ca urmare a contrazicerii propriilar convingeri şi 
valori, motiv pentru care individul se simte vinovat. 

Orice om este susceptibil de a îi contruntat cu situaţii în care inițlativela luate sau 
evenimentele nefericite îi pot provoca un sentiment de culpabilitate, 

Gradul, frecvența și raționalizarea acestui sentiment depind, în mara parte, de 
experiențele trăite și de educația primită în copilărie. 

Culpabilitatea este un sentiment lundamental și nemotivat, care se manitestă în 
surdină, în afara cunoașterii adevăratai sale semnitiicaţii. Mai multa situații pot 
cauza sentimente da culpabilitate: boala, pierderea stimei și a respectului, 
anxietatea, conilictale sociala. 


Manifestări de dependență 


Sentiment de |- amărăciune 
culpabilitate | — autopedepsira 
— autoacuzara 
— mania de a se scuza inutil 


— înțelegerea bolii ca o pedeapsă 
— sentiment de a îi nedemn 

— poziţie curbată 

— mişcări lente 
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Manifestări | — manifestări de furie împotriva lui Dumnezeu 
de depresie |- plâns 

— insomnie 

— bălbâială 


Manifestări = tahicardie 

de anxietate | — tegumente reci, umede 
— hiperventilaţie 
— turie 
— mânie 


= Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu sentiment de culpabilitate 


OBIECTIVE | INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul — încurajează bolnavul să-și exprime sentimentele în legătură cu 

să-și păstre- | problema sa 

ze Imaginea | — facilitează satisfacerea convingerilor sale 

pozitivă de — acționează pentru recăștigarea stimei de sine a bolnavului 

sine — planifică, împreună cu bolnavul, activități care să-i dea 
sentimentul utilității 


Pacientul să |- îl pune în legătură cu persoane dorite, apropiate _ | 
fie echilibrat |-— administrează, la nevoie, medicație antidepresivă, tran- 
psihic chilizante (la indicația medicului) 


2. Frustrare 


Condiţia individului care se simte refuzat sau işi refuză satisfacerea unei nevoi. 

Obstacolala în îndapliniraa gesturilor sau a actalor conforme părerii personale 
de bine, rău sau dreptate și dificultatea de a participa la activităţile religioase dau 
individului sentimentul de frustrare. 


Manifestări de dependenţă 


Senzaţia de | activităţi (acţiuni) oferita de normele sociale, ce nu pot fi insă 
pierdere =] | folosite de individ, datorită nivelului cultural scăzut, a carențalor | 
libertății de | educative stc.; aceasta îl determină la izolare sau devianță 
acțiune (agresivitate) 


— acțiuni contrare dorințalor individului 


Sentiment de | — amărăciune, tristețe 
inutilitate — plâns 
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Supunere la |-—tratameni nedorit 
un regim — medicație 
— alăptare 


Incapacitatea | — incapacitatea de a citi documente religioase, de a participa la 
de a exercita | activitățile grupului sau de apartenenţă, de a urma exigenţele 
practici propriai religii 
religioase — absenţa locurilor sau a modalităţilor de practicare 
— căderea la pat 
— constrângeri fizice 
— deticit audio-vizual 


— etecta secundare ale unei medicaţii 


Tulburări de |-— confuzie 
— dezorientare 
— halucinaţii 
Îngrijorare — grijă faţă de semniticaţia suferinței sale 
— grijă faţa de sensul vieţii şi al morii 
— preocupare pentru credințe și valoarea lor 


- Intervenţiile asistentei - 


Pacient cu sentimentul de frustrare 


| OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul — ajută bolnavul să identifice cauza frustrări 
să-și reca- — îl încurajează să-și exprime sentimentele și nevoile 
pete incre- = ÎI asigură de confidențialitate și îl păstrează secretele 


derea în sine | 
Pacientul să | — comunică des cu bolnavul, arătându-se plină de solicitudine 
aibă o stare | -— caută modalități de practicare a religiei |citiraa unor docu- 
| psihică bună | mente religioasa) 
— administrează la nevoie medicaţie sedativă 


Rolul asistentei în susținerea spirituală a pacientului 


Să aprecieze importanţa credinței pentru fiecare pacient, în funcţie de stadiul 
său de dezvoltare: - 

— credința intluențează modul de viaţă, atitudinea, sentimentele pacientului față 
de boală și moarte 
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— copilul mic nu cunoaşte sensul binelui sau al răului, credința spirituală; spune 
rugăciuni înainte de culcare, imitându-i pe părinți 

— preşcolarul pune întrebări despre religie și începe să creadă într-o ființă 
supra-umană; doreşte să afle semnificația sărbătorilor şi ritualurile acestora 

— școlarul şi adolescentul învaţă despre religia, urmează practici religioasa, 
decide dacă acceptă religia familiei sau se convertește în iuncţie de experiența 
personală 

— adultul dedică mai mult timp practicilor religioase 


Să sesizeze şi să clarifice impactul credinței religioase asupra îngrijirilor de 
sănătate: 

— restricţii asupra dietei alimentare 

— restricţii la administrarea de medicamente, vaccinuri, sânge 

-— refuzul unei intervenţii chirurgicale sau al altor proceduri terapeutice 

— refuzul unui transplant 

— neacceptarea avortului 

— neacceptarea internării în spital și a tratamentului în timpul unor sărbători 

— descurajarea eforturilor de prelungire a vieţii 

— dorinţa de a sta lângă pacientul muribund şi a îndeplini anumite ritualuri 


Să identifice persoanele care au nevoie de asistență spirituală: 

— pacienții singuri, care au puțini vizitatori 

— cei care-și exprimă frica, anxietatea 

— pacienții care vor fi supuşi unor intervenţii chirurgicale 

— pacienții care trebuia să-și schimbe modul de viață după boală sau intervenţia 
chirurgicală 

— pacienţii care sunt preocupaţi de relaţia între religie și sănătate 

— pacienții a căror boală are și implicaţii sociale 

— muribunzii 

— cai care prezintă manifestări de dependență în satistacerea nevoii 


Să faciliteze satisiacerea nevoii spirituale: 

— să permită vizita preotului 

— să-i permită pacientului citirea cărților religioase 

— să informeze pacientul asupra posibilităţii de participare la serviciul religios din 
cadrul unităţii spitaliceşti 

— să | se răspundă la întrebări referitoare la subiecte religioase 

— să se marcheze evenimentele religioase (Paşti, Crăciun), utilizând decor 
adecvat şi alta facilităţi permise 

— pacientul să fie ajutat să-și exprime disconfortul spiritual 


Educația pacientului: 
— în cazul unui conflict între doctrina religioasă și recomandările terapeutice, 
pacientul să fie informat despre necesitatea promovării sănătăţii 
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„Dacă dazcoperim că viața nu are nici un înjalas, 
ni! ne rămâne altceva de iăcui 

decăi să-i dăm un ințeles. ” 

(Lucian Blaga) 


12. NEVOIA DE A FI PREOCUPAT 
ÎN VEDEREA REALIZĂRII 


Definiţie: 


A te preocupa În scopul realizării este o necesitate a oricărui individ da a înfăptui 
activități care-i permit satisiacerea nevoilor sau să fie util celorialți. 

Acţiunile pe care le înfăptuieşte îi permit să-și dezvolte simțul creator și să-și 
folosească potenţialul la maxim. 


|. independența în satisfacerea nevoii 


Ființa umană simte dorinţa de a înfăptui lucruri care corespund idealurilor sale. 

Relaţiile necorespunzătoare între cei care lucrează in cadrul aceluiași serviciu 
sau şei — subaltern pot genera starea de devalorizare, inutilitate, deoarece individul 
are nevoie de considerație, dragoste, stimă și respect reciproc în activitatea pe care 
o desfășoară. 

Capacitatea individului de a se realiza este unică și necesară pe tot parcursul 
vieţii. 

Unii au nevoie de sprijinul altora, pentru a se pune în valoare, în timp ce alţii pot 
să aprecieze just criticile și să regăsească resursele necesare pentru a se realiza. 

Munca trebuie să corespundă nivelului de pricepere și pregătire a omului pentru 
a nu deveni o povară, ci o plăcere. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii 


Factori — Vărsia şi cresterea 

biologici Activitatea dominantă a copilului este jocul. Acesta permite 
copilului să se dezvolte, să cunoască mai adânc lumea încon- | 
jurătoare şi să se integreze în societate. Prin joc el reuşeşte să 
cunoască. Jocul influențează toate aspectele dezvoltării 
copilului, percepție, memorie, imaginație, gândire, sentimente, 
interese, voinţă. Se practică jocuri colective, jocuri în care apar 


conducători și conduși și care dau posibilitatea de afirmare. 


Preadolescența aste vârsta când Însamnate sunt relațiile lui 
cu societatea. Activitatea dominantă este învățătura, dar copilul 
preadolescentă participă și la jocuri. Sunt preferate jocurile da 
echipă, de întrecere, care cer inventivitate, dârzenie, dăruire. 


332 


“Psihologici 


Sociologici 


Specifică vârstei este Imaginaţia creatoare ca formă de 
afirmare a personalităţii proprii. Conştiinţa de sine se afirmă 
puternice, începe să cunoască, observând pe alții și 
comparându-sa cu ei. Este mal critic față de alții decât față de 
sine. 


Adolescența — experiența, nivelul intelectual și experiența 
socială permit o mal mare independență în atingerea și 
conducerea unor activităţi, dar şi responsabilități pentru faptele 
săvârşite. Adolescenţa este vârsta formării unui ideal în viață, a 
proiectării personalităţii adolescentului în viitor; el este capabil 
să lupte pentru realizarea acestora. Se autoapreciază mal | 
corect, încape să suporte criticile, să țină cont de punctul da 
vedere al altora. 


Maturitatea — adultul, care joacă mai multe roluri în societate, 
este pus în valoare pe măsura alegerii acestora și a satisfacţiei 
pa cara aceste roluri le dau aspirațiilor lui. Interesul și pasiunea 
tață da muncă, atingerea scopului propus, reprezintă un 
puternic factor de bucuria. 

Persoanele in vârstă pot, de asemenea, să-și pună în 
valoarea activitățile pe care le întăptuiesc contorm gusturilor și 
posibilităților fizice, folosind experiența acumulată. Este unul din 


| cei mai importanţi factori ai longevităţii. 


— Constituția şi capacitățile fizice 

Indivizii trebuia să-și aleagă activităţila care să la permită să se 
realizeze în concordanță cu constituția și capacităţile fizice. 
Incredințarea unor mari răspunderi sau activități ce solicită 
eforturi deosebite unor persoane nepotrivite pentru astfel de 
sarcini le copleșesc și este cauza majoră a oboselii fizice și 
narvoase. 

— Emoliila 

Apar în cadrul activităţilor pe care le destășoară individul şi pre- 
supun evaluarea, acordarea de semnificaţie valorică activităților 


desfășurate. Bucuria, entuziasmul, speranța, plăcerea și 
bunăstarea influențează satisfacerea acestor nevoi. 


== Cultura 
In funcție de cultură, indivizii își aleg o profesie care să le 
permită afirmarea prin folosirea cunoştinţelor acumulate. 


— Rolurile sociale 
individul are libertatea alegerii studiilor și a muncii sale, se poate 


realiza deplin în funcție de normele sociale. De asemenea, 
individul sa realizează în funcție de rolurile pe care le joacă în | 
societate pe măsura pregătirii sale, a voinţei şi a dorinței de a-şi | 
asigura menținerea acestor roluri. 


Manifestări de independență 


Activitatea optimă a funcţiilor fiziologice în raport cu constituția | 
individului. 


| Dezvoltarea armonioasă, integritatea fizică şi psihică permit 
| optarea pentru orice gen de activitate și îndeplinirea rolurilor 


sociale. 


— Activitatea pozitivă (stările de satisfacţie, mulțumire, bucurie, 
entuziasm, dragoste, caritate) esta da obicei creatoare, sursa 
sănătăţii organice și psihice, deoarece se asociază cu creșterea 
anergiei vitale, cu crearea unei atmostere da destindere. 


a Tendinţa de a lua hotărâri pe baza chibzuinței proprii, ca o 


Luarea de 
decizii 


| Stima de sine 


Imaginea de 
si 


Comporta- 
mentul (legat 
de stadiul de 
dezvoltare) 


formă de exprimare a independenței voinței, se conjugă cu 

adoptarea une! atitudini critica față de Ideile şi acțiunile proprii și 

cu receptivitatea față de opiniile celor din jur, 

- Rapiditatea cu care persoana deliberează într-o situație com- 

plexă și urgentă şi adoptă hotărârea cea mai potrivită. 

- Aprecierea obiectivă a capacităților, a trăsăturilor caracteriale 

predominante prin comparaţie cu alții; o trăsătură a cunoaşterii 

de sine este demnitatea; demnitatea înseamnă conștiința 

sua valori în condiţiile respectului față de alţii, a neacceptării 
josirii și a puterii de a adopta decizii. 

— Să-i placă înfăţişarea sa, aspectul pe care îl ara şi să fie 

sănătos 


— Copilul 


| Mulțumire față de un succes școlar 


= Aprecierile pe care le fac învăţătorul/profesorul, părinții, colegii 
asupra muncii lui îi provoacă emoţii puternice de bucurie şi 
satistacție şi-l stimulează voința de a sa afirma 

Activităţi sportiva: 

— inventivitate, dârzenie, dăruire pentru reușita echipei 

Activitate pe plan social, familial: 

— îşi dă seama că munca depusă este importantă, o 
îndeplineşte cu seriozitate, răspundere 


— Aduiji și persoana în vârstă 

Dragoste față de muncă: 

— interesul față de muncă, dăruirea influențează calitatea muncii 
şi capacitaiea de a muncii 

Aprecierea muncii: 

— munca l.abuie să corespundă nivelului de pricepere și 
pregătire, să fie în echilibru cu capacitatea individului. 

Eucuria rodului muncii, aprecierea colectivului şi condiţiile de 
lucru corespunzătoare — respectarea tuturor normelor igienice, 
aparatura corespunzătoare, colectiv în care predomină relațiila 
de ajutor, respectul reciproc — sunt factori care stimulează 
activitatea. 
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— Dorinţa arzătoare de a realiza cât mai mult în activitatea 
depusă 


— Totalitatea motivelor care-l determină să efectueze activităţi 
prin care să se realizeze 


Roluri — Stăpânirea, punerea în valoare a acestor roluri, prin acțiuni 


sociale care să determine satisfacția realizării, a bunăstării (rolul în 
familie, la locul de muncă, în societate) 


Folosirea — Apartenența la o grupare socială (culturală, sportivă, politică 
timpului liber | etc.) dau posibilitatea de a folosi propriile credințe și valori în 
preocupări plăcute și utile 


Intervențiile asistentei pentru menținerea independenței 


— se informează asupra dorințelor şi posibilităților intelectuale și fizice ale 
persoanei 

— îl ajută să-şi facă un plan zilnic 

— orientează persoana spre acele activități corespunzătoare capacităţii sale și 
care-i permit să se realizeze 

— încurajează orice activitate care interesează 

— îl stimulează și susține pentru a obține partormanța dorită 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii 


Când această nevoie nu este satisfăcută, pot surveni următoarele probleme: 
1. Devalorizarea 

2. Neputinţa 

3. Dificultatea de a se realiza vezi anexele 2 și 3 

4. Dificultatea de a-și asuma roluri sociale 


Surse de dificultate 


DE ORDIN “SURSA 


— diminuarea unei funcţii, handicap, lipsa de control a 
sfincterelor, neajuns fizic, obstacol pantru mișcări, durere 


Psihologic  |- tulburări de gândire, anxietate, stres, pierderea imaginii de 
| sine, pierdere — separare, situaţia de criză 


Sociologic — eşec profesional, conflict profesional, condiţie socială, legi și | 
reglementări în dezacord cu valorile individului, lipsa de cu- 
noștințe: insuficienta cunoaștere de sine, a altora, a mediului 


Prezentăm două probleme de dependenţă: 


1. Devalorizarea: percepţia negativă pe care individul 
o are față de valoarea personală şi competenţa sa 


Manifestări de dependență 


Sentiment de | Pacientul nu poate accepta noua stare în care se găsește, 
inferioritate | modul cum arată, înfățișarea sa 

și de pler- 

dere a Ima- 

ginii de sina 


Dificultatea | — Starea de dependenţă în care se atlă nu-l parmita participarea 
în a participa |la activități 

la activități 

obișnuite sau | 

noi 


| Descurajare, |-— Stare sufletească da tristațe asociată cu nemulțumire. 


Sentimente — Îndepărtarea din colectiv, nefolosirea în diverse activităţi 
| de izolare, de 
inutilitate, de 
respingere 
Incapacitatea | -— Nu poata depăși anumita momente critica care i-au diminuat 
de a trece încrederea în sine 
peste 
dificultăți 


Somnolenţă, |- Sanzaţie de somn, inditarență la ce se întâmplă în jurul său 
pasivitate 


Agresivitate |-— Comportament provocator pus mereu pe ceartă 


Diminuarea | - Pacientul nu consideră necesar să sfectuaze activităţi, este 
motivației, dazinteresat, neatent 
interesului, 
concentrării 
Incapacitatea | — Starea de dependență fizică, psihică sau socială nu-i permite 
de a face pacientului efectuarea activităților praterate 
ceea ce pre- 
| feră să facă 


I- Pacientul este preocupat în permanenţă de problemele sala, 
care au prioritate față de activitatea dapusă, în vederea realizării 


Pacient cu sentiment de devalorizare 


Pacientul să 
fie conștient 
de propria sa 
valoare și 
competență 


INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 


— ascultă activ pacientul pentru a-i permite să-și exprime 
sentimentele privind dificultatea de a se realiza 
-ajută pacientul să identifice motivele comportamentului său, 
apreciază posibilităţile fizice și intelectuale | 
— sesizează orice formă da interes pentru o anumită activitate 
și-l antrenează în desfășurarea ei 
— îndrumă spre acele activități care sunt atractive pentru 
pacient şi totodată utila 
— observă şi notează orica schimbare în comportamentul 
pacientului (depresie, satisfacție) 
— aplică tehnicile de îngrijire adaptate nevoilor pacientului 

— identifică cu pacientul factorii care o împiedică să se realizeaza: | 


familia, limite economice, starea de sănătate 


Pacientul 

să-și raca- 

pete Interesul 

| faţă de sine 
și de alții 


— cunoaște aspiraţiile, sentimentele, interesele și capacitățile 
pacientului 

— îl ajută în reevaluarea capacităților și aspirațiilor sale 

— îl susține în stabilirea unor proiecte 

— ajută pacientul să se adapteze la noul rol pe cara îl are sau la 
statutul său 

— îl ajută să realizeze o percepere justă a iai să se 
integreze în colectiv 

- observă reacțiile de satisfacție sau de MIR PERI RE ale 
pacientului 

— explică necesitatea cunoașterii mediului în care trăieşte și a 
celor din jur 


2. Neputinţa: percepția individului asupra lipsei 
de control a evenimentelor într-o situaţie dată 


Esec 


profesional 


Manifestări de dependență 


— incapacitatea pacientului de a da dovadă de comportamente 
adecvate iață de rolurile profesionale alese sau impuse 
— se datorează conflictului dintre valorile individului și normele 


| sociale sau starea de sănătate 


— nu realizează sarcinile obligatorii impuse, care sunt legate de 
rolul profesional pe care l-a ales sau i s-a impus 
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Dificultate în | -— pacientul nu poate lua deciziile cele mai potrivite în timp util, 
a lua decizii |nu poate cunoaşte și corela evenimentele 

şi a controla 

evenimentele 


= prezintă lipsă de interes iață de activitatea impusă sau aleasă 
Retragere, |- renunţă la activitatea sau luncia pe care o deţine şi se 
resemnare complace în această situaţie 


Docilitatea — se supuna cu uşurinţă unor decizii nu-i aparţin 


= caută prilej de ceartă în permanenţă, este provocator față da 
colectiv 


| Fatalitatea — consideră că mersul lucrurilor în viață au fost influențate în 
mod prestabilit de o forță supremă; consecințele sunt de 
neinlăturat, inevitabile 


Lipsa de — nu mai doreşte să-și atingă scopul, să realizeze ceva anume 
ambiţie 


Agasare — stare de enervare, de iritare pe care pacientul o are în 
permanenţă sau periodic 


| Tristeţe — stare sufletească apăsătoare, insoțită de mâhnire, amărăciune 


Sentiment - stare de dezavantaj pe care pacientul o percepe în comparaţie 
inferioritate | cu ceilalţi 


- Intervențiile asistentei — 


Pacient cu sentiment de neputinţă 
OBIECTIVE | INTERVENŢIILE ASISTENTEI AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul = identifică, prin observaţie și conversaţie cu pacientul, cauza | 
să-şi reca- neputinței sale şi situaţiile care îi provoacă sentimentul de 
pete increde- | inutilitate 
rea şi stima | câștigă increderea pacientului prin modul său de comportare 
' de sine şi prin discuţiile purtate 
— îl ajută în cunoaşterea şi reevaluarea capacităţilor sale 
— îl consultă în planificarea activităților propuse 
— informează pacientul asupra dreptului său de a lua decizii cara 
îl privesc 
— observă reacțiile pacientului la luarea deciziilor 
— îl convinge de importanța lor și de responsabilitatea ce-i revine 
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Pacientul să 
poată realiza 
şi aprecia 
obiectiv 
activitățile 
sale 


— orientează pacientul spre alte activităţi decăt cele anterioare în 
raport cu capacitățile sale 

— ajută pacientul în recuperarea fizică, psihică pentru reducerea 
handicapurilor și obţinerea independenţei 

— ajută pacientul să cunoască şi să-şi însușească criteriile de 
control care-l ajută în aprecierea activității sale zilnice, a 


obiectivelor realizate, a idealurilor sala 

— observă obiectivitatea aprecierilor pacientului 

— notează orice modificare în comportamentul sau starea 
pacientului 


Rolul asistentei în promovarea unui concept pozitiv 


Factori care 
alectează 


componen- 
tele concep- 


tului despre 
sine 


despre sine 


— reprezintă percepţia subiactivă pe care o are o persoană 
despre ea însăși din punct de vedere fizic, emoţional și social 
— sa exprimă prin comportament, cuvinte, sentimente 


-— identitatea se referă la unicitatea individului, obținută în timpul 
fazei de socializare 

— imaginea corporală este imaginea pe care un individ şi-a iace 
despre propriul corp 

— Stima de sina este aprecierea valorii personala 

— performanţa rolului este comportamentul prin care o persoană 


"participă la un grup social 


— identitatea 
— problema sexuale 
— alcool, droguri 
— viol 
— agresiune 
— spitalizare 
— separarea familială 
— imaginea corporală 
— alterarea funcţiilor senzoriala şi motrice 
— pierderea unui organ sau a unei funcții 
— obezitatea 
— prezența unei cicatrice 
— stima de sine 
— incapacitate de satisiacere a nevoilor 
— esecuri repetate 
— dependența de alţii 
— neglijența familiei, prietenilor, colegilor 
— viol, agresiune 
— perlormanța rolului 
— incapacitatea de a îndeplini un rol 
— izolare socială forțată 
— interdicția de a indeplini un rol pentru care ești pregătit 
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Reacţia — evită conversaţia și interacțiunea cu alții 
pacientului — are aspect neingrijit 

| cu un con- — Îşi găsește refugiu în alcool, droguri, tumat excesiv 
| cept de sine |- este indecis 

! perturbat — nu poate să-și rezolve problemala 

— îşi ascunda unale părți ala corpului 

— exprimă critici severe faţă de sine și față de alții 

— prezintă anxiatata, taamaă, disperare 

— manifestă ostilitate, mânie, furie 

— sa consideră un ratat 

— are impresia că este neglijat de cei din jur 

— îşi exprimă lipsa de încredere față de personalul ca-l îngrijește 


Intervenţii- | a) stabilirea unei relaţii terapeutice 
execuție — manifestarea unui interes susținut față de pacient și o 
atitudine înțelegătoare 
— ascultarea pacientului cu atenție, arătându-i că are timp 
pentru el 
— respectarea pacientului 
| — abordarea de subiecte care-l privesc 
b) ajutarea pacientului în datinirea conceptului de sine 
—i se vor adresa întrebări pentru a afla modul în care 
pacientul se percepe 
Exemple: 
— Ce faceţi mal bine? 
— Ce talente avaţi? 
— Cât de uşor vă exprimaţi opinia când este diferită de 
a celorlalți 
— Ce părere aveți despre protesia dumneavoastră? 
- Vă simţiţi apreciat? 
— Care este idealul dumneavoastră? 
— Ce responsabilităţi avaţi în familia? etc. 
— va fi încurajat să-şi exprime sentimentele 
- va fi ajutat să descrie modul cum percepe el raporturile cu 
alții 
c) ajutarea pacientului de a se adapta la rolul de bolnav 
— îl încurajează să-şi privească rana și să utilizeze 
aparatele auxiliare (baston, cârjă, cadru) 
di menținerea identităţii pacientului 
-— i se permite folosirea obiectelor și lucrurilor personale la 
cara ținea mult 
e) ajutarea pacientului în regăsirea unui concept de sine pozitiv 
constă în: 
— a-l învăţa autoingrijiri adaptate lui 
— a-l încuraja să afirme „au pot" 
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— a-l incita să aibă inițiativă în materie de autoingrijiri și 
readaptare 

— a-l încuraja în menținerea unui aspeci fizic plăcut și îngrijit 
(să se coafeze, să se radă elc.) 

-a face bilanţul progreselor sale efectuând împreună 
evaluările 

— a-l aprecia progresele făcute 

— a-l încuraja să-și identifice resursele, pentru schimbarea 
comportamentului (interes pentru activităţi artistice, 
sportive, estetice, organizatorice etc.) 

-a nu manifesta dezgust sau repulsie față de aspectul | 
paciantului 

— a nu-l judeca sau critica în timpul acordării îngrijirilor 

— a-i respecta intimitatea 

— a încuraja familia să-i acorda suportul da care are navoia | 
și să accepte schimbarea dinamicii familiale 

— asigurarea unui climat de liniște și siguranță 


N DE REȚINUT: 

- este important să se planifice activități pe care pacientul să la poată îndeplini 

— sarcinile nu trebuia să fie dificile, pentru că este de prelerat un succes mic, 
decât riscul unui eşec într-o sarcină importantă 

= sarcinile să aibă dificultăţi progresive, pentru atingerea obiectivului 

— schimbările să se tacă gradat, pentru a da pacientului timp suficient să se 
adapteze și să evite compromiterea, din nou, a conceptului despre sine 

— intervențiile trebuia să sa bazeaza pe principiul că pacientul trebuie mai întăi să 
ia cunoștință de problemele și agenţii strasanți care-l asaltează şi apoi să le 
înțeleagă și să acționeze pentru a la depăși 

— intervențiile asistentei trebuie să interacționeze cu pacientul şi familia acestula. 


„Pariu prelungirea vieți, anul are navaia 
die gimnastică echilibrată, aar proaspă! şi plimbări” 
(Hipocrate) 


13. NEVOIA DE A SE RECREA 
Definiţie: 


Recrearea aste o necesitate a ființei umane de a se destinde, de a se distra, 
recurgând, pentru aceasta, la activități agreabila, în scopul obținerii unei relaxări 
fizice şi psihice. 


|. independenţa în activităţile recreative 


Dezvoltarea fizică și psihică a omului nu poate fi înțeleasă în plenitudinea ei, 
dacă nu se iau în considerarea unele din dimensiunile psihocomportamentale ale 
personalităţii — jocul şi activitățile recreativ-distractive. 
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Omul a fost, dintotdeauna, conştient da necesitatea de a-și ocupa o parta din 
timp cu activități recrealive, pentru a realiza un anumit echilibru afectiv, com- 
pensator în raport cu îndeletnicirile sale cotidiene, responsabile și uneori strasante. 

În perspectiva educaţiei permanente, activităţile recreative trebuia integrate pe 
tot parcursul viaţii și concepute într-o legătură nemijlocită cu funcţia lor formativă. 

n şcoală, elevii trebuia să-și însușească diverse procedee raționale de învăţare 
şi practicare a jocurilor, să-și formeze atitudini favorabile față de activitățile 
recreative, să la aprecieze valoarea, să înțeleagă importanța și necesitatea lor în 
viața omului. 

Sedentarismul — adică lipsa de mișcare, solicitările profesionale monotone, 
uniforme, și mai ales, necompensate, plus viața în atmostera poluată a orașelor la 
care se adaugă și alte cauze, predispun la o serie de tulburări organice și psihice, 
capabila să zdruncine sănătatea şi să ducă în final, la scăderea capacităţii de 
muncă. 

Laişir-ul, naţiune caracteristică civilizației timpurilor noastre, are un rol 
fundamental în efortul continuu al omului de a-și menţine echilibrul fizic și psihic, 
respectiv sănătatea. 

Divertismentul, distracţia, relaxarea sunt principalele funcții ale acestor tipuri de 
activități accesibile pentru toate vârstele. 


Factori care influențează satisfacerea nevoii 


Factori | — Vârsta — Copilul mic și preşcolarul îşi petrec o mare parte din 
biologici timp jucându-se, ceea ce va favoriza dezvoltarea lui fizică şi va 
influența atăt siera proceselor psihice, cât și personalitatea 

acestora. 

— Școlarul împarte timpul între învăţătură și joc. 

— Adolescentul continuă jocurile copilăriei şi pubertăţii în 
forme modificate şi face trecerea spre activităţile recreative ale 
tinerilor şi adulţilor. 

Maturitatea fizică și psihică permit adultului alegerea și 
organizarea activităţilor recreative în raport de preferințe, timp 
liber, posibilităţi și anturaj. 

Dinamica psihică mai redusă a vârstnicului îi limitează 


alegerea și explică interesul diminuat pentru activităţile sportive 
| dinamice şi retragerea spre cele de interior. 
= Constituția și capacitățile fizice 
Activităţile recreative care impun un efort fizic deosebit 
trebuia selectate și practicate după constituția și capacităţile 
| fizice ale fiecărui individ. 


Factori - Dezvoltarea psihologică 

psihologici Jocul și celelalte activităţi ludice contribuie la formarea 
principalelor trăsături ale personalităţii și conduitei copilului, 
precum şi la realizarea controlului emoțianal. 


— Emotțiile 
Activităţile recreative permit individului exteriorizarea 
emoțiilor și eliberarea tensiunii. 
Pentru atingerea acestor scopuri, individul optează pentru 
divertismentul care i se pare potrivit. 


— Cultura 

Fiecare popor, prin tradiţiile lui specifice, propune, | 
organizează şi derulează activităţi recreative specițice 
| comunităţii respective. La noi în țară, serbările populare (ex. 
sărbătoarea narciselor, lalelelor etc.), ceremoniile (nunți, 
botezuri ş.a.) se bucură de o largă participare, ceea ce 
demonstrează eficacitatea acestor modalități de satisiacere a 
nevoii de recreare. | 


— Roluri sociale 
Persoanele incadrate într-a muncă organizată, care le 
asigură un timp optim pot să-și satisiacă această nevoie printr-o. 
recreare cotidiană, periodică (la sfârșit de săptămână) și anuală 
(vacanțe, concediul da odihnă). 
Pensionarea măreşte timpul liber al indivizilor, care pot să-și 
organizeze activităţile recreative după gustul şi posibilitățile lor. 
'— Organizarea socială 
Asigurarea condițiilor și a accesului la activităţi diversificata 
da petrecere a timpului liber: odihna, distracțiile, învățarea şi 
realizarea favorizează satislacerea acestor nevoi. Ele sunt 
diferite de la țară la ţară depinzând de condiţiile socio- 
economica. 


Manifestări de independență 


— Starea de relaxare, da incetare a unei tensiuni nervoase sau 
a unei stări da incordare 


> Sentiment de mulțumire, de plăcere 


— Senzația sau emojia agreabilă, legată de satisfacerea nevoii, 
| de relaxare 


— Distracţie, divertisment, înveselire 


Intervenţiile asistentei pentru menţinerea independenţei 


— explorează gusturile şi interesul pacienților pentru activități recreative, pentru 
petrecerea timpului liber; 
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— planifică activităţi recreative împreună cu pacientul; 
— asigură condițiile necesare; 
— organizează activități recreative individuala sau în grup, în funcție de vârstă, 
posibilităţi și locul de desfășurare al acestora: 
— jocuri distractive, formativ-educative, de echilibrare și tonificare 
— audiții muzicala 
— vizionări de filme 
— întâlniri cu personalităţi artistice 
— facilitează accesul la biblioteci, săli de lectură sau procură cărţi, reviste 
-— antrenează și stimulează pacienții în aceste activităţi 


II. Dependenta în satisfacerea nevoii 
de a se recrea 


Nesatistacerea nevoii de a se recrea poate genera următoarele probleme de 
dependenţă: 
1. Neplăcerea de a efectua activități recreative. 
“2. Dificultatea de a indeplini activități recreative 
3. Refuz de a indeplini activităţi recreative 


Surse de dificultate 


) vezi anexele 2 şi 3 


Sursa da — Lezarea integrităţii fizice, handicapuri, constrângeri fizice 
ordin fizic jpansamenie, aparate gipsate) 

— Diminuarea capacităţii funcționale a organelor de simţ 

= Dezechilibre: durerea 


Surse de — Tulburări de gândire, de memorie 
ordin — Afectarea stării de constiență 
psihologic — Anxietate 
| — Stres 
— Situaţii de criză 
- Neadaptarea la rolul de bolnav și la boală 


Surse de | Singurătatea, retragerea, pensionarea 

ordin | — Munca învechită, de rutină 

sociologic . |- Conflicte și eșecuri în îndeplinirea rolurilor sociale 

. — Lipsa de cunoștințe despre sine și despre cai din jur 
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Prezentăm in continuare următoarea problemă de dependenţă: 
Neplăcerea de a efectua activități recreative 


Neplăcerea de a electua activităţi recreative se definește ca fiind o impresie 
deazagreabilă și penibilă care conduce la inactivitate, plictiseală şi tristețe. 


Manifestări de dependență 


inactivitatea | — Lipsa de interes faţă de activitățile curenta ale vieţii. Persoana 
este pasivă, dezinteresată față de ceea ce sa petrece în jur, nu 
participă la activităţi 


Plictiseala — Impresia de vid, de tristeşe, ipsa de interes pentru activităţi 


sau evenimente curente ale viații 


Tristețea — Starea afectivă manifestată prin indispoziție și insatisfacție, 
i care împiedică individul să se îinveselească 


- Intervenţiile asistentei - 
Pacient cu neplăcere de a efectua activităţi recreative 


| OBIECTIVE INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ȘI DELEGATE 


Pacientul să | — asistenta medicală explorează ce activităţi recreative îi produc 
prezinte stare | plăcere pacientului; 
de bună '— analizează şi stabilește dacă acestea sunt în concordanţă cu | 
dispoziție starea sa psihică și fizică; 
— planifică activități recreative împreună cu pacientul; 
— organizează activităţi recreative specifica pentru copii, adulți, 
vârstnici; 
— antrenează bolnavul în activităţi şi-l ajută; 
— asigură mediul corespunzător; 
|— amenajează camera de recrearea: pentru audiții muzicale, 
| vizionări de filma, TV; 
|— are în vedere ca activitățile să nu-l suprasolicite, să nu-l 
obosească, cl să-l creaza stare de bună dispoziţie; 
— notează reacțiile și manifestările pacientului cu referire directă la: 
— starea de plictiseală şi tristețe 


— determină pacientul să-și exprime emoțiile şi sentimentele; 
— câştigă încrederea bolnavului şi-l ajută să depășească 
mamentela dificila: 
încrederea în | — administrează și supraveghează efectele tratamentului indicat 
torțala proprii | de medic: 
| — antidepresive 


— tranchilizante 
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Pacientul să | — învaţă pacientul tehnici de relaxare 

beneticlaze — îl ajută să le execute și observă modul cum le realizează 
de somn 

odihnitor 


Pacientul — va fi consecventă în planificarea și organizarea activităților 
să-și recreative; | 
amelioreze — perseverează în acele activităţi recreative care corespund | 
condițiile constituției psihosomatice a bolnavului; 

fizice — asigură o creștere graduală a dificultății acestor activităţi 


Asigurarea mijloacelor de recreare a pacientului 


— diminuarea anxietăţii 
— favorizarea repausului 
— ameliorarea condiţiilor de spitalizare 


Rolul — alegerea mijloacelor de recreara [individualizate în funcţie de 
asistentei vârstă, preferințele pacientului și starea lui fiziologică) 


— asigurarea condiţiilor optime pentru aceste activităţi 

— supravegherea pacientului în timpul activităţilor de recreare, 
pentru a nu se produce agravări ale stării lui fizice şi psihice 

— aprecierea impactului activităţii lor recreative asupra 
pacientului 


„Învătăm pentru viață, iulia sia 
(Seneca) 


14. NEVOIA DE A ÎNVĂȚA 
CUM SĂ-ȚI PĂSTREZI SĂNĂTATEA 
Definiţie: 
A învăţa este acea necesitate a ființei umane de a acumula cunoştinţe, atitudini 


și deprinderi pentru modificarea comportamentelor sale sau adoptarea de noi 
comportamente, în scopul menținerii sau redobândirii sănătăţii. 


|. Independența în satisfacerea nevoii 


Învăţarea este o problemă comună a pedagogiei, psihologiei, eticii, sociologiei 
și a altor ştiinţe, care cercetează comportamentul uman din diferite puncte de 
vedere. 

Procesul învăţării este deosebit de complex și cuprinde organizarea întregii 
comportări a individului, pentru a deveni capabil să-și dirijeza întreaga sa activitate 
în mod creator, în funcție de condiţiile în care se află, pe baza cunoștințelor, 
priceperilor și deprinderilor însușite anterior. 
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Pedagogia și medicina sunt două domenii care se interacționează şi au analogii. 
Finalitatea practică pentru medicină este păstrarea sănătăţii și/sau vindecarea. 

De-a lungul vieții sale, omul trebuie să se adapteze continuu la schimbările de 
mediu, care moditică măsurile necesare menținerii sănătăţii. Cunoașterea de sine 
este esențială pentru a preveni şi analiza unele obișnuințe, astfel încât să poată 
verifica dacă a lua! măsurile adecvate menținerii sănătăţii. 

În urma acestei analize, ernul poate simii nevoia de a învăța mijloacele cele mai 
eficace de menținere a sănătăţii. 

După ce a dobândit cunoștințe, atitudini, deprinderi pentru menţinerea sănătăţii, 
el capătă un sentiment de siguranță, prin care devine capabil să lupte impotriva 
bolii, anxiatăţii și stresului vieții cotidiene. 


Factorii care influențează satisfacerea nevoii 


Factori 
psihologici 


— Vârsta 

Copilul, în timpul creșterii și dezvoltării sale, învață cu 
ușurința metodele și mijloacele de a-și menține sănălalea, dacă 
este instruit, supravegheat si controlat. 

Adultul învaţă și se periecționează pentru a utiliza toate 
mijloacele necesare menținerii sănătăţii. 

Vârsinicul acumulează mai greu noi cunoştinţe (amnezia de 
fixare), dar are capacitatea de a le utiliza şi adapta pe cele 


| învăţate anterior. 


- Capacități fizice 

Fiinţele umane, potrivit condiţiilor lor fizice (integritatea fizică 
somatică și a organelor de simţ, facultăţile intelectuale), fac | 
posibilă dobândirea de cunoştinţe, atitudini, deprinderi pentru 
menținerea sănătăţii. 


— Motivarea — totalitatea factorilor dinamizatori şi direcționali 
care îl dinamizează pe om, îl incită la acţiune, îi jalonează 
direcţia acesteia. 

Printre factorii motivaţionali de dinamizare sunt: trebuinţela și 
năzuințale. 

Învăţarea, ca activitate umană, răspunde unor trebuinţe sau 
interese ale persoanei, deci se supune legii motivației și este 
îndreptată spre un scop, adică se supune legii finalităţii: 
finalitatea practică în medicină care rezidă în păstrarea sănătății | 
sau în vindecare. 

— Emoțiile y 

Emaţiile şi sentimentele legate de anxielale pot accelera | 
procesele de cunoaștere (pacientul devenind conștient asupra 
propriei responsabilităţi ce o are asupra sănătăţii sale). 


— Mediul ambiant 
Un mediu ambiant adecvat, cu luminozitate și temperatură 


normale, atmosferă de calm și linişte, creează ambianța propice 
pentru însușirea de cunoştinţe. 
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Manifestări de independenţă 


Dorinţa și — Învățarea — activitate pentru însușirea de cunoștințe şi 
interesul de | dobândirea de noi deprinderi în toate sectoarale vieţii psihice 
independenţă | (cunoaștere, voință, emotivitate). 
Produsul final al învățăturii poate fi; un concept teoretic, o 
atitudine, o deprindere motorie sau poate fi multidimensional. 
- Deprinderea — componentă automalizată a activității. Pentru 
menţinerea independenței în satisfacerea nevoii de a învăța 
să-și păstreze sănătatea, pacienţii sunt conştienţi dea 
necesitatea formării de atitudini și deprinderi corecta, necesara 
obținerii unei stări de bine. 


Acumularea |- Cunogtinţe |intormaţii) — reflectarea în conștiință a realităţii 
de cunoştinţe | obiective 
Dorinţa, interesul în acumularea cunoștințelor. 


Modificarea  |- Educația — ansamblul de acţiuni de transmitere a cu- 

comporta- noştințelor, de formare a deprinderilor și comportamentului. 

mentului față Educaţia pentru sănătate are rolul de a oferi pacientului 

de sănătate modalități concrete, specilice de menţinere sau redobândire a 
sănătăţii (rolul de educator al asistentei medicala). 


Intervențiile asistentei pentru menţinerea independenței 


— asistenta medicală explorează nevoile da cunoaștere ale pacientului; 

— elaborează obiectiva de studiu cu pacientul; 

— informează cu privire la mijloacele și resursele pe care le poate asigura: 
breşuri, cărți, pliante, reviste, diapozitiva atc.: 

— susține motivarea pacientului față de cunoștinjela carea urmează să le 
dobândească; 

— organizează activități de educația pentru sănătate: convorbiri, cursuri, 
conferințe, filme, demonstraţii practica; 

— prezintă materiale cu subiecte interesante, atractiva, cu mijloace şi procedee 
adecvate nivelului de cultură și gradului de înțelegere a pacienților. 


II. Dependenţa în satisfacerea nevoii de a învăța 


Dacă nevoia de a învăța nu este satisfăcută survin următoarele probleme de 
dependenţă: 

1. Ignoranţa față de dobândirea de noi cunoștințe, atitudini, deprinderi 

2. Dificultate de a invăța : Ă 

3. Cunoştinţe insuficiente ) vezi anexela 2 și 3 
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Surse ale di- 
' ficultăţilor de 
ordin fizic 


Surse ala 
dificultăților 
de ordin 
psihic 


Surse ale 
dificultăților 
de ordin 
sociologic 


Surse de dificultate 


2 Lezarea integrității fizice 

— Deticitale senzoriale, în special, auditive şi vizuale, tulburările 
de vorbire |dislalie, atazie), diminuarea sau abolirea simțului 
senzorial vocal. 

— Durerea în funcția de intensitatea ei determină manitestări 
fizice (modificări ale ritmului respirator și cardiac, ale T.A. până 
la starea de șoc) și psihice (neliniște, agitaţie, iritabilitate, 
teamă) 

— Afectarea stării de conștiență: obnubilare, delir, comă 

— Dezvoltare intelectuală: un interes redus limitează acumularea 
de cunoștințe. 

— Tulburări da gândirea și memoria: 

Gândirea — proces psihic, ca reilactă nemijlocit — dar 
abstractizat şi generalizat — obiectele, fenomenele, relaţiile 
dintre ele. 

Memoria — capacitatea de asimilare, fixare și reproducere a 
experienței cognitive acumulate. 

— Anxietatea — sentimentul de disconfort şi de tensiune pe care 
le simte omul în fața problemelor viaţii. | 
— Stresul — dezechilibrul între experienţa la care individul trebuie 
să facă față și capacitatea sa de a realiza acest lucru, cu 
repercusiuni asupra stării de sănătate. 

— Situația de criză 

Este determinată de situaţii majore din viaţă: 

— pierderea unei persoane dragi 

— modificarea importantă a schemei corporale 

— modificarea modului da viață 
— Mediu necunoscut |da exemplu emigrarea într-a țară cu limbă 


| necunoscută) 


— Lipsa interesului de a invăța legată de educație şi cultură 
Educația — ansamblul acţiunilor de transmitere a 
cunoştințelar, formara a deprinderilar și comportamentelor. 
Cultura — totalitatea valorilor materiale și spirituale create de 
omenire în procesul practicii social-istorice 
— Lipsa cunasiințialor 
Absența cunoștințelor sau un nivel scăzut de cunoștințe 
despre regulile generale de igienă fizică și mentală, despre | 
sănătate și menținerea ei. 
— Insuficienta cunoaștere de sine — conduce la comportamente 
şi fenomene negative, care depășesc posibilităţile de adaptare 
ale individului. 


— Insuficienta cunoaștere a mediului înconjurător 
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Prezentăm următoarea problemă de dependență: 


Ignoranța 
Lipsa de cunoștințe, priceperi, deprinderi pentru menținerea sau recuperarea sănătății 
Manifestări de dependență 


Cunoştinţe Balnavul nu are cunoştinţe referitoare la: 
insuficiente | — boală 
— prevenirea îmbalnăvirilar 
— importanța respectării tratamentului 
— prevenirea complicaţiilar 
— perioada de convalescență 
— reintegrarea socio-profasională 
Nu înțelege | Datorită tulburărilor de gândire 
| Ritmul gândirii poate îi accelerat — fuga de idei: ideile se 
de a invăţa şi | succed cu repeziciune, încât nu pot fi ordonate într-o însușire 
nu este rațională. 
- Încetinirea ritmului gândirii scăderea puterii de judecată, 
imposibilitatea da a gândi 
!— inaperanța gândirii: priveşte legătura logică dintre noţiuni şi 
idei (amestec ga popii fără Tr mi A 
— Tulburări de memorie: amnezie de fixare şi/sau de evocare 
— line 
= Stres 


— Datorită unor evenimente neprevăzute, bolnavul trebuie să | 


facă față unor necasităji de schimbare a stilului de viaţă și a 
obiceiurilor pentru redobândirea sănătăţii. El ignoră măsurila ca 
pot fi luate pentru redobândirea Independența. 


| Neobişnuinţa | — Bolnavul nu acordă importanța cuvenită bolii 


în abordarea | Nu respectă sfaturile medicale în tratarea sau prevenirea | 


anumitor ac- | imbolnăvirilar 
țiuni pentru 

redobândirea 

sănătății 


' Lipsa de - Eolnavul nu are acces la informații, dar nici nu este interesat 
! informaţii de procurarea lor 


Lipsa intere- |-— Este refractar la acțiune sau cunoştinţe necesare 
ep de a | menținerii sau redobândirii sănătăţii 

învăța | 

Dificultate în | — Tulburări de gândire: 

învățarea mă- |- /ntelec! limitat, incapacitatea de asimilare, fixare și 
surilar pra- reproducere a cunoștințelor 

ventive și  |_ Caranţe educaționale: lipsa deprinderilor igienice, a celor 
curative privind alimentaţia rațională etc. 


a. m (| 


- Intervenţiile asistentei -— 


Pacient cu probleme generate de ignoranță 


OBIECTIVE 


Pacientul să 
acumuleze 
noi 
cunoştinţe 


Pacientul să 

| dobândească 
atitudini, 
obiceluri și 
deprinderi 
noi 


INTERVENŢIILE ASISTENTEI, AUTONOME ŞI DELEGATE 


— Explorează nivelul de cunoştinţe al bolnavului privind 
boala, modul de manifestare, măsurile preventive şi curative, 
modul da participare la intervenţii și la procesul de recuperare; 

- identifică manifestările de dependenţă, sursele lor de 
dificultate, interacțiunile lor cu alte nevoi: 

— stimulează dorința de cunoaşterea; 

— motivează importanța acumulării de noi cunoștințe; 

— conştientizează bolnavul asupra propriei responsabilităţi | 
privind sănătatea; 

— organizează activități educative, folosind metodele de 


învățământ cunoscute: 


— expunerea, conversaţia, demonstrația respectând 


principiile pedagogice; 


— verifică dacă bolnavul a înţeles corect mesajul transmis şi 
dacă şi-a insușşit noile cunoştinţe. 


— identifică obiceiurile şi deprinderile greşite ale bolnavului; 

— corectează deprinderile dăunătoare sănătății; 

— ține lecţii de: formare a deprinderilor igienice, alimentaţie 
rațională, mod de viață echilibrat, administrare a diferitelor 
tratamente; 

— electuează demonstrații practice; 

— întocmește programe de recuperare și reeducare a 
bolnavilor cu deficiențe senzoriale şi motorii (gimnastică medi- 
cală, kinetoterapie); 

— va încuraja și ajuta la dobândirea noilor deprinderi. 


Rolul asistentei în educaţia pentru sănătate 


— educația este un proces interactiv ce favorizează învăţarea 


— cuprinde acțiuni care au scopul de a promova sănătatea, de a 
preveni boala, de a ajuta persoana să dobândească mai multă 


autonomie, de a asigura continuitatea îngrijirilor din spital la 
domiciliu 

— creşte stima de sine a unei persoane, pentru că-i permite să-și 
asume responsabilități mai mari tață de propria-i sănătate 
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Caractaristi- 
cila proca- 
| sului educa- 
țonal 


Identificarea 
nevoilor de 
educația a 
pacientului 


Stabilirea 
obiectivelor 
| educaţionale 


Principii 
educative 


- se bazeaza pe aplicarea principiilor da comunicare 
interpersonală, care constau în a transmite mesaje 
semnificative unei persoane și de a primi de la ea o retroacțiune 
— se desfășoară în domeniul cognitiv, afectiv și psihomotor, 
utilizând metode adecvate fiecărui domeniu 


— pe baza informaţiilor culese se va aprecia: 

= nevoia de a învăţa (ce ştie pacientul rateritor la starea de 
sănătate actuală, experiențele pacientului având 
incidență asupra nevoii de a învăţa, informaţiile de care 
membrii familiei au nevoie pentru a răspunde nevallar 
pacientului) 

— dorinţa de a învăţa (capacitatea de concentrare când i se 
pun întrebări, atenţia, factorii care motivează pacientul să 
întrebe, tendinţa de a pune întrebări) | 

- capacitatea de a învăţa (stadiul de dezvoltare a 
pacientului, forța fizică, coordonarea mişcărilor, prezenţa 
unor deficiențe senzoriala) | 

— mediul de învățare (prezența surselor de perturbare a 
învățării, confortul camerei) 

- resurse de învăţare (felul în care familia percepe și 
înțelege boala pacientului și consecințele ei, dorința 
pacientului de a face familia să participe la programul 
educațional, resursele de care dispune pacientul la 
domiciliu) 


— obiectivele educaționale pot fi pe termen scurt și pe termen 
lung 
— fiecare obiectiv educațional va cuprinde trei aspecte: 

— enunţul şi descrierea unui comportament (pacientul va fi 
capabil să îndeplinească o sarcină în limitele perioadei de 
învățare) 

— idențificarea condiţiilor educaţionale (de exemplu, 
pacientul va merge cu cărjele din cameră până la baile) 

— stabilirea criteriilor de evaluare (în funcţie de gradul de 
precizia dorit, de reuşită, de satisfacţie) 


— să se aleagă momentul potrivit (la internare, la externare, pe 
timpul spitalizării) când pacientul este dispus să înveţe 
— durata să nu depășească 20-30 da minuta 


— repetarea să fle suficient de frecventă pentru a consolida 


învățarea 
— structurarea materialului: națiuni elementare, explicaţii; se va 


| începe cu probleme mai importante, se va recapitula 
— se va utiliza limbajul pacientului, putând recurge la analogii 
| simple 


— se va menține atenția pacientului, care va fi determinat să 
participe (vor fi stimulate mai multe simţuri, se va discuta pe ton 
variat și intensitate diferită, se va puncta prin gesturi aspectul 
mai important) 

— se vor completa cunoștințele existente 

— se vor adopta metode educativa, in funcție de nevoile 
pacientului 


— să respecte principiile educative 

— să sesizeze orice comportament care indică o scădere a 
interesului sau a atenţiei 
— să ţină cont de atitudinea pacientului față de faptul că a reușit 
| să execute o tehnică 
— să stabilească, împreună cu pacientul, obiectivale | 
| educaţionale i 

— să ghideze şi să sfătuiască pacientul, dându-i informaţii 
| pertinente 

— să observe progresele pacientului în autoinarijire şi să rămână 
la dispoziţia lui pentru a-l ajuta 

— să demonstreze tehnicile ce urmează a fi învățate de paciant 
(etapă cu etapă, fără grabă, cu explicarea fiecărui gest) 

— înainte de demonstrarea unei tehnici, să înlăture anxietatea 
pacientului prin explicaţii pregătitoara 

— să utilizeze metode de educaţie in grup, care permit schimbul 
da idei şi participanţii învaţă unii de la alții 

— să încerce integrarea educaţiei în procesul de îngrijire (de 
exemplu, educaţie sanitară în timpul efectuării îngrijirilor igienice 
"sau în timpul efectuării unui pansamenţ). 


i 


EXERCIŢII DE TAXONOMIE 


+ Cum sa numaște imposibilitatea pantru două alementa da a îi un ansamblu: 
Antitoxină 1 
Incompatibilitata 2 
Contracepţia 3 
Cum sa numește o maladia a inimii, în general: 
intarct de miocard 1 
Cardiopatie 2 
Angiocardiografie 3 
. Faceţi corespondența între citre și litera: 
1. Trompe A. Limiangită 
2. Vazică B. Cistită 
3. Vase limiatica C. Flebită 
4. Rinichi D. Salpingită 
5. Venă E. Natrită 
Cum se numește microbul care se fixează electiv pe țesutul nervos: 
Neftritic 1 
Neurogan 2 
Neurotrap 3 
. Care dintre cuvintele de mai jos nu indică ideea de sânge: 
Uremia i) 
Hematuria 2 
Hemiplegia 3 
Hemoliză 4 
Hemicranie 5 
. Cum sa numaște tormarea globulelor sângelui: 
Hemoglobină 1 
Hemoliză 2 
Eritropoiază 3 
Hematopoiază 4 
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7. Care dintre cuvintala da mai jas nu se referă la cantitatea de urină: 
1. Polakiuria 
2. Oligune 
3. Disuria 
4. Poliuria 
5. Anuria 


8. Cum se numeşta prezanța puroiului În urină: 
1, Piuria 


3. Cum se numeşte microbul care produca pural: 
1. Piratie 


11. Unde este eroarea: 
Alargan: cara provoacă alergia 
Glicogan: cara produce zahăr 
Androgan: care provoacă vărsături 
Paingen: cara produca imbalnăviraa 


fe Că Pa = 


12. Studiul eauzalor bolilor se numaşia: 


Farmacologie 1 
Tarapautică 2 
Fiziologia 3 
Morfologie A 
Posologia 5 


14. Care dintre cuvintele următoarea nu sa retară la studierea corpului sau a unei părți din carp: 
Anatomia 
Cardiologie 
Hematologie 
Darmatologia 


me Dă Pa a 


Deontologie 5 | 
Posologia 6 


15. Partea din medicină cara se ocupă de mijloacala speciala de apărare și ajutorarea a bolnavului sa | 
numaşta: | 


Fiziologia 1 
Tarapaulică 2 
Farmacologie 3 
Moriologia 4 
Pasologia 5 
15. Completaţi: 
1 A 9 DERRIDA A a PRD en m MERE „pala 
E Cea piei petale a e Aa aaa Ea ERA patia 
Măi: 30 apa OPERE PORNO OADIDI APLA rtei Egi palie 
pe e | ut o Ella: DURERE RR a Mee det PRINS Ra SE patia 
Muşchi . A a mea norii ERA DA e Per patia 
ÎN RPDREIOUII cn seca  ac tă pe  atESIm IRarai ta :mi patia 
cui 2 NR RR Na ERIE Real A dr ICE mpa OINR E pala 
Poieui di Ia Pa E d aia i Vu gat ăi ba „pati 
Piămâni aer iz pi a Cai A ări ati ae aa patia 


j 
E 


18. Operația da extirparea a uterului sa numaşia: 
Meatroragie 
Menorea 
Histeractomia 
Histeropaxia 
Histeromatria 


Ce Dă Pe i 


18. Produsul cara creşia secratarea bilei de câtra fica! se numaşta: 


Colago Li 
Colecistokinatic 2 
Colaratic 3 
Coledoc 4 
20. Cara din următoarele cuvinte exprimă accantuarea mişcărilor vezicii biliara: 
Colagog 1 
Caleratie 2 
Colecistokinatic 3 
Calecistită 4 
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21. Facaji legătura întra litera și diira: 


A. Mialgie 1. Îmbolnăvirea rinichiului 

B. Coleratic 2. Operația da extirparea a stomacului 
C. Colacist 3. Durara musculară 

D. Sarcom 4. Tumora unai glanda 

E. Hamatii 5. Cancar 

F. Gastrectomia &. Globula roşii 

G. Halrapatia 7. Cara sporaşia sacrația biliară 

H. Adenormn 8. Vezica biliară 


22. Asociaji litarala cu dirala: 


A. Dispnea 1. Dilicultataa da a naşte 
B. Disurie 2. Ciclu menstrual dificil 
C. Distagia 3. Digestia grea 

D. Diskinazia 4. Dificultatea da a urina 
E. Disiocie 5. Dificultatea da a înghiți 
F. Dismanorea 8. Grautata în respirația 
G. Dispapsia 7. Dificultatea da mişcarea 


23. Cara dintra cuvintala urmăloara nu sa raleră la scurgerea sângalui: 
Manoraa 
Matraragie 
Epistaxis 
Hematemază 
Dioragia 
Blanoragia 
Hamaptizia 


ÎÎ_„ NN m = 


24. Arătaji cara propoziția esta coreclă: 
A, Sufixul RAGIE indică, desigur. scurgerea sângalui 
8, Sufixul REE indică, desigur, scurgerea altor lichida 
C. Ambele sufixa indică o scurgere 


25. Completaţi tabalul: 
Durarea la nivalul i VĂ n. URS i die e Pa 


25. Hemoragia uterină survenită în afara ciclului sa numaşta: 
Manorea 
Manoragia 
Matroragie 
Manstruația 


Pe Ca PI = 


27. Scurgeraa din urechea sa numaşia: 
Sabaraa 
Laucoraa 
Otoraa 


PI = 


28. Cara dintre cuvintele de mai jos nu se referă la durere: 
Precordialgie 
Coxalgia 
Artralgia 
Hepatalgie 
Mialgie 
Gastralgie 


Da N Be Că PI = 


23, Un produs care calmează durarea se numașşta: 


Anastezic | 
Parastezic 2 
Antalgic 3 
Analgazic 4 


30. Inflamajția țasutului muscular sa numeşia: 
Mioză 
Mialită 
Midriază 
Miosită 
Mialgie 
Miastanie 


CD E Pe Că PA — 


31. Cara dintra cuvintala următoare nu se ralară la o afecțiune musculară: 


Miosită 1 
Miastenia 2 
Mialgie 3 
Mialiţă 4 
Midriază 5 


32. În ganeral, o maladie provocată de o ciupercă se numașşte: 


Mialită 1 
Miastania i 
Micoză ă 


Mialină 4 
Mioză : 5 


33. Cum sa numeşte iniiamaţia rinichiului: 
Parinatrită 
Natrită 
Colică nelritică 
Navrită 
Nevralgie 


Ch in Be Cd PI = 


34. Pierdarea suplații, a elasticităţii arteralor sa numește: 


Arterosclerază 1 
Atarom 2 
Arterioscleroză 3 
Arterită 4 


35. Un medicament care stimulează se numeşte: 


Dislaptic 1 
Psiholeptic 2 
Analeptic 3 
Anxiolitic 4 
Analgatic 5 
36. Un medicament cara cupează durarea se numaşta: 
Meuralaptic 1 
Tranchilizant 2 
Psiholaptic 3 
Ansiolitic 4 


37. Asociaţi citrala cu litarala: 


1. Psiha- A. Sus, deasupra 

2. Analaptic B. Parturbează 

3. Hipo- C. Augmentaază |craște) 
4. Hiper- D. Mult, mai multa 

5. Epl- E. Activitala mentală 

6. Disleptic F. Respirajie 

7. Plazia G. Dadasubi 

8. Poli- H. Formara 

8. Pnaa - |. Care stimulează 


38. O afecţiune areditară, razultată din incapacitatea sângalui da a se coagula se numeşte: 


Hamoragie ] 
Hemolilia 2 
Hemostază 3 
Hiparemia 4 
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. Disocierea diverselor elemente În prazența apei se numeşte: 


Hidroliză 1 
Hamoliză 2 
Electroliză 3 
Cataliză 4 
„ Asociaţi citrale cu literale (cu referință la distrugere, inhibarea): 
1, Hamaelitie A. Sistem nervos parasimpatic 
2. Simpaticolitic B. Adrenalina 
3. Fibrinolitic C. Globula roşii sanguine 
4. Adrenolitic D. Sistam nervos simpatic 
5. Parasimpaticolitic E. Fibrină 


. Disocieraa unui corp în alamante mai simple sa numeşte: 
Hidroiiză 
Calaliză 
Liză 
Liofilizara 


Pe Da Păi — 


. Diminuarea forței musculare, care însă nu ajunge până la paralizia se numește: 


Parastazia 1 
Paraplegie 2 
Hamiplegie 3 
Parazia 4 
Paralizia 5 


Facaţi corespondența întra citra și litera: 


A. Apofiză 1. Excrescenţa anormală a osului 
8. Exostoză 2. Excrescența normală a osului 
C. Diafiză 3. Partea mijlocie a osului lung 
D. Epiliză 4. Extremitataa osului lung 


„Frica morbidă da mulțima sa numeşte: 


Claustrotobia 1 
Agoralabia p 
Xanotobia ] 
Fototobia 4 
„ Asociaţi literale cu citrale: 
PUTE ata aa ata e nea gralie 1. Examinare fără înregisirara 
EEE aia acu a a a .gramă 2. Examinare cu înregistrare 
tan la 1-1 Pet ete RMN RRIIRIE scapia 3. Trasara 
. Complataţi: 
A. Obsesia impulsivă da a incandia 1. Cleptomania 
B. Obsesia impulsivă da a fura 2. Mitomanie 
C. Obsesia impulsivă de iabulos 3. Piromanie 
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47. Asociaji cilrale cu literele: 


A. Eăi da mara 1. Antibiotarapla 

B. Miscara 2. Roeantgantarapia 

C. Raze X 3. Kinesiterapia 

D. Antibiatica 4. Curiaterapia 

E. Fadium 5. Talazoterapia 
48. Variația calibrului vasalor sa numazta: 

Yasoconsiricția 1 

Y asodilataţia 2 

Ischemia 3 

Vasomotricitate 4 


49. Potriviți cuvintele da mai jos pentru semnificaţia: 


A. Stomia ..... a... i 1. Crearea unei guri chirurgicale 

E. Pigzlia „mn... * 2. Examinarea cu Înregisirara 

C. Gri „sean 3. Ablajla 

D, Ectomie „masa. 4. Rezultatul unai examinări 

E. Gram „me... 5. Secţionare 

F.Soop ms caasameme 5. Operajia da reparare a unui organ 
Ge TNT pasa vs 7. Instrument pantru examinarea 


50, Asociaţi prefixele cu sensul lor: 


A. Home 1. Acalaşi, Idantie 

E. Halaro- 2. Subiectul ei însuşi 
C. lza- 3. Da natură diferită 
D. Auta- 4. De aceeași natură 


51. Daţi sansul potrivit: 


A. Oprire 1. Liză 

8. Formarea 2. Litic 

C. Disociara 3. Stază 

D. Care distruga 4. Plazie, poieză 
E. Duritatea 5. Scleroză 


52. indicaţi cu 1 cuvintala în cara POLI samnilică „mal multa” şi cu 2 în cara samniiică „mai mult”: 
A. Poliurie 


B. Polinucisara 
C. Paliarirită 
D. Palitagie 
53. Faceţi corespondența între litera şi cilra: 
A. Polaki- 1. Multa 
B, Hipa- 2. Exces 
E. Nan 3. Dilcultaia 
D. Oligo- 4. Das 


361 


E. Hipar- 5. Craştara 
F. Dis- 6. Scăderea, descreştera 
G. Poli- 7. Pujin 
8, Diminuarea 
8. Nou 
54. Cum sa numeşte oxigenarea sângelui în plămâni: 
Respirație 1 
Hamatoză 2 
Oxemie 3 
Acicoză 4 
55. Asociaji litarala cu citrala: 
A. Citoză 1. Înainte 
8. Scolioză 2. Înapoi 
C. Lordază 4. Lataral 
RĂSPUNSURI CORECTE 
1.2 24. C 
2.2 25. Cardialgia, hapatalgia, nevralgia, gastralgia, 
3, A4 B2 C1 D5 E3 gonalgie, otalgie, mialgia. artralgia 
4.3 265. 3 
5. 45 27.3 
5. d 28, 2 
7.43 29.3 
8.1 30. 4 
9. 4 31.45 
10. 4 42.3 
11.3 33.2 
12.3 34. 3 
13.5 35.3 
14.5,6 36. 2, 4 
15.2 37. A5 B6 CA DBE1F3GIH7L2 
16. Hamo-, asteo-, cardio-, rena-, mio-, 38. 2 
navra-, artro-, psihoa-, pneuma- 33.1 
17.3 40. A5 B4 C1 D2 Ea 
18.3 41.3 
13.3 42. 4 
20. 3 43. A2 B1 Ca D4 
21. A3 87 CB D5 E6 F2 G1 hH4 44. 2 
22, A6 B4 C5 D7 E1 Fa G3 45. A2 Ba C1 
23.5 45. A3 B1 C2 


47.A5 83 Ca D1 E4 52. A2 Bi Ci D2 


48. 443. Al B6 Ca Dă E4 F7 G5 53. A4 B5.8 Ca D7E25F3G1 
50. 44 83 C1 Da 54.3 


51. A3B4C1 D2E35 55. A1 83 Ca 


Bibiografia: Marie Bonwalot, Le vocabulaira mădical de base, Eluda par !'alymologie, val !, ||, Editaur 
IP, Paris, 1978 


ANEXA Nr, 1 
GHID ORIENTATIV DE CULEGERE A DATELOR 


____ PENTRU CELE 14 NEVOI FUNDAMENTALE, 
ÎN VEDEREA EVALUĂRII ȘI SATISFACERII NEVOILOR 


A RESPIFIA ȘI A AVEA O BUNĂ CIRCULAȚIE 


— frecvenţă, ritm, amplitudine 
— simetria mişcărilor 

— tipul respirator 

— aspectul toracelui 


și simptome 
în afecțiuni — când a apărut? 
respiratorii — cât de frecventă este? 
— este sau nu urmată de expectoraţie”? 
— apare în anumite poziții? 
— accesele survin ziua sau noaptea? 
— expectoraţia: 
= culoare, miros, aspect, cantitate 
— prezenţa sângelui (temporară sau permanentă) 
— dispnea; 
— tipul dispneai * 
— apare în repaus, la efort sau în condiții de stres? 
— ce poziţie o ameliorează? 


— când apare: ziua sau noaptea? 
| — durere toracică: 
— intensitate, localizare, iradiara, durată 
— esta exagerată de tuse şi respirație profundă? 
— poziția corpului: 


| — durere E 
— localizare, intensitate, lradiare 
— factori declanşatori 
— !actori de ameliorare 
— palpitaţii 
— când apar? la efort? după abuz de alcool, catea, tutun? 
după medicamante”? în condiţii da stras? 
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Cunoștinţele 
pacientului 


= cianoza 
— localizare, intensitate 


= tur ţa venelor jugul 
— turgescența venelor jugulare 
— oboseala la mers 
— durerea cu sediul în gambă 
- este continua gali intermitentă? 
— apare la efort 
— este calmată de | 
= este însoțită de a meeret funcţională? 


— edem la nivelul membrelor 


— fumat 

— de când? cât? 

— alţi membri ai familiei tumează? 
— sedentarism 

— Rear o muncă sedentară? 

ui xl jos la serviciu? 
cați vreun sport? 
- — sta timp astea în picioare? 


- lucraţi sau locuiți în mediu poluat (praf, pulberi atc.)? 
— stres, anxietate 
— alimentaţia 

— în exces, dazechilibrată 


A BEA ȘI A MÂNCA 


— orarul mesalor 
— alimenta preferate 
— aversiune faţă de anumite alimente 
— mod de preparare a alimentelor 
— lichide consumate: 
— cât? când? ca fel? 
— restricții alimentare impuse de dietă, religie, cultură 
— ingestia de alimente și lichide interzise 
— folosirea mâncării ca recompensă sau recontort 
— refuz de a se alimenta 
— utilizarea de vitamine și săruri minerale 


— apa 
— factori care determină anumite comportamente 
— alergii alimentare 


| — alimente care au cauzat vărsături, diaree, constipaţie 


= care sunt alimentele pe care le consideră benelice pentru să- 
natate 

— dacă necesitățile organismului de hrană și lichide îl sunt cu- 
noscute 

— cum consideră modul său de alimentație: echilibrat, dezechi- 


| librat 


— dacă îi sunt cunoscute noțiuni de gastrotehnie 


— actuală și anterioară 
— modul în care pacientul percepe valorile obținute, raportate și 
la înălțime | 


Starea '— semne şi simptome caracteristica în: 
de nutriție — obezitate 
— casexie 


— deshidratare 


Dificultăţi în 
alimentare tele sau lichidele la gură 
— deglutiție dificilă 
— masticație inadecvată 
— factori care determină aceste dificultăți 


NEVOIA DE A ELIMINA 
| informaţii de abținut, întrebări ajutătoare 


Mad — urina: 
de eliminare — micțiuni (număr, ritm) 
— cantitate, caracteristici 
- materii fecala: 
— defecație (frecvenţă, orar) 
— cantitatea, caracteristici 
— transpirația: 
— caracteristici 
— menstră;: 
— ritm, durată, evoluţia 
= caracteristici 
= tulburări prezente şi factori care le determină 


| Greutate - valoarea actuală raportată la cea anterioară, pentru a sesiza 
corporală diferența 


Matilitate — zgomote intestinale 
gastro- — meteorism abdominal 
intestinală — fîlatulenţă 

— tenesme 


| — dureri abdominala 
— semne de deshidratare 
— vărsături 
— evacuare involuntară de urină şi scaun 
— glob vezical 


— necesitatea intimităţii 
— neadaptare la utilizarea echipamentului sanitar (ploscă, urinar, 
bazinet) 


NEVOIA DE A SE MIŞCA ȘI A AVEA O BUNĂ POSTURĂ 


Sistemul — integritate 
osteoarticular | amplitudinea mișcărilor 
! și muscular | —- mobilitate articulară 
— torță musculară 


— singur 
— cu mijloace auxiliare (baston, cârjă, cadru) 


Echilibrul — gradul de stabilitate în timpul deplasării sau al mişcărilor 

'— atitudini în funcție de viciile contormaţie şi de mișcările 
corpului efectuate 
şi membrelor 


Mobilizare = capacitate de a se transfera de pe o suprafață pe alta 
— dificultăți în adoptarea unor poziții (durere, rigiditate, oboseală, 
slăbiciune) 
Etectele a. fizice: 
' imobilizării — musculo-schaletica 


— gastrointestinale 
— respiratorii 


Obisnuinţe — durata somnului în 24 da are 
de somn — mod de alternare a ritmului somn-veghe 
— capacitate de adormire, eventuale „ritmuri“ folosite 
— calitatea somnului 
— dacă pacientul cunoaşte necesităţile de somn ale 
organismului 


Manifestări | treziri frecvente 
ale tulbură- — coşmaruri . 
rilor de somn |-— ațipiri în timpul zilei 
— oboseală 
— dificultate de concentrare în timpul zilei 
— irascibilitate 
I— ochi încercânaţi 
| — tremurături ale mâinilor 
— scăderea memoriei 


Factori care | — suprasolicitare senzorială 
pot influenţa | — mediu necunoscut 
somnul — durere 

— afort fizic 

— stres emajional 

— medicamenta 


= metode utilizata: 
— masaj 
— relaxare 
— medicamente 
— eiectul avut 


— este capabil să o facă singur 
— o face parial 

— necesită ajutor 

— refuză să sa îmbrace/dezbrace 


— semnificația vestimentaţiei 

— gusturi 

- alegerea vestimentaţiei în funcție de circumstanțe 
— aspectul ţinutei 

— interes pentru o ținută curată, adecvată 
| factori care influențează un anumit comportament 


NEVOIA DE A-ȘI MENȚINE TEMPERATURA CORPULUI ÎN LIMITE NORMALE 


| = valoarea temperaturii dimineaţa și seara 
— Interpretarea curbei termica 


— la temperaturi scăzute: 
— se îmbracă bine 
— se refugiază în mediu cald 
— creşte activitatea musculară 
— bea lichide calde 

— la temperaturi ridicate: 
— încetează activitatea 
— utilizează ventilatoare 
— baia, duș cu apă mai rece 
— retugiu în loc mai răcoros 

|  —bealichide reci 

a. hipertermie: 
— cefalee 
— convulsii 


Atitudine față 


de îngrijirile 
igienice 


Dificultăţi în 
' efectuarea 
îngrijirilor 


— deshidratare 
— oboseală 
— frisoane 
— diaforeză 
— tahicardie 
— tahipnee 

. hipotermie: 
— piele rece 
— bradicardie 
— bradipnee 
— coniuziea 
— paloare 
— oligurie 


— coloraţia 

— turgor 

— umiditatea 

-— integritata: 
— fără leziuni 
— leziuni prezente (tip, caracteristici) 
rurit 


— pru 
— mod de îngrijire (baie, duș, utilizarea de creme emoliente etc.) 


[n igiena cavităţii bucale: 


— când? cum? cu ca? 


— aspect 
— modificările pilozităţilor 
— mod de îngrijire 


— iara gi i ARTEREI față de îngrijirile igienice 
— neglijenţă în efectuarea îngrijirilor igienice 
— exces de pudoare 


— îngrijiri repetate și nejustificate 


— refuz de a se îngriji 


— mod de manifestare (incapacitate sau dificultate de a-și spăla | 
tegumentela, de a-și tăia unghiile, de a-şi spăla părul, de a-și 
rade barba atc.) 


— factori care determină aceste dificultăţi 
[— dacă cunoaşte scopul îngrijirilor igienice şi importanța lor 


pentru menţinerea sănătăţii 


O 


NEVOIA DE A EVITA PERICOLELE 


Aprecierea | stadiul de dezvoltare al pacientului 
riscului de — mod de viaţă: 
accidentare — lumină necorespunzătoare 
— dezordine la domiciliu şi loc de muncă 
— mediu poluat 
— condus mașina cu viteză excesivă 
— lipsă de somn 
— alimentaţie necorespunzătoare 
— percepția senzorială: 
— deficienţe de auz, văz 
— alterarea simțului olfactiv, gustativ, tactil 
— mobilitate 
— durere 
— stare emoţională 
— grad da conştiență 
— lipsa de cunoştinţe despre securitate: 
— cunoaşterea modului de prevenire a accidentelor casnice 
— cunoaşterea regulilor de circulaţie 
— cunoaşterea măsurilor de protecţia muncii 
— în mediul spitalicesc: 
— intervenții (nerespectarea dozei, a căii de administrare a 
medicamentalor) 
— narespectaraa măsurilor de asepsie 
— nesupravegherea pacientului după o tehnică 
— aplicaţii calde prelungite şi la temperaturi ridicate 


Atitudinea — neglijență în satisfacerea nevoilor şi menţinerea sănătăţii 
pacientului — neutilizarea serviciilor da sănătate 
— refuzul tratamentului 
— neutilizarea mijloacelor de securitate 
— violanța 


NEVOIA DE A COMUNICA 
Informaţii de oblinut, întrebări ajutătoare 
Capacitate — integritatea, diminuarea sau absenţa reacțiilor senzoriale (văz, 
senzorială auz, gust, miros, pipăit) 


— utilizarea protezelor auditive: 
— permanent sau cu intermitență? 


— corectarea viciilor da refracția cu ochelari: 
— acceptul sau refuzul de a purta ochelari 


Comunicare | — limba vorbită 
verbală — mod de exprimare: 
| — limbaj adecvat 
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— coerență 
— rilm 
— intonaţie (dacă e în concordanţă cu semnificaţia mesajului) 
- obstacole în dezvoltarea limbajului (diminuare de stimuli) 
— Scris: 
— posibil sau nu 
— inteligibil, neinteligibi 
Comunicare | expresii faciala: 
nonverbală — ce exprimă: teamă, dezgust, bucurie, mânie, durare 
— gesturi: 
— sunt sau nu în concordanță cu mesajul verbal 


Dorința de a |- modul în care pacientul comunică cu membrii familiei, 
comunica anturajul, echipa de îngrijire 
— exprimarea sentimentelor și emoțiilor 
— atitudinea de receptivitate 
Percepția 
mesajului 
— orientare în timp şi spațiu: 
„Știți unde vă aflaţi?" 
„Ştiţi ce zi este astăzi?" 
— capacitate de concenirare 
— Memorie 
„Vă amintiți când vi s-a efectuat ultimul examen 
| oftalmologic?" 


NEVOIA DE A ACȚIONA CONFORM PROPRIILOR CONGINERI ȘI VALORI, 
DE A PRACTICA RELIGIA 


— participarea la serviciul religios 
— citirea cărților religioase 
atitudini — respectarea restricţiilor impuse de religie 
— exprimarea conflictului între credinţa sa și practica medicală 
— solicitarea asistenţai spirituale în anumita momente 
— autoacuzații 
| perceperea bolii ca pe o pedeapsă 


Implicații — refuzul asistenţei medicale calificate 
asupra îngri- |-— neacceptarea unor proceduri 
Jirilor deter- 
minate de: 
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NEVOIA DE A FI PREOCUPAT ÎN VEDEREA REALIZĂRII 


-— rolul asumat în familie, societate, protesie și Importanţa lul 
pentru pacient 

— modul în care este capabil să-l îndeplinească 

— factori care influențează performanţa rolului 


Atitudinea — solicitarea și acceptarea ajutorului 
pacientului — recunoașterea progreselor 
— participarea la îngrijiri 
— comportament (agresiv) 
— capacitate de a lua decizii 
— exprimarea dificultății de a îndeplini un rol (apatie, tristațe, 
descurajare etc.) 
| exprimarea unui conflict între percepția unui rol și exigenţele 
celorlalţi (frustrare în raport cu obligaţiile impuse de roi) 


NEVOIA DE A SE RECREA 


Revere sabie 


Obiceiuri de |-tipul activităților 
a se recrea — frecvența 
— mod de organizare 
— efectul activităţilor: 
| —dastindere 
— satisfacția 
— plăcere 


Reacțiile — incapacitate de a efectua activităţi recreative 
pacientului  |-— interes 

față de — dezinteres 

activităţi — indiferenţă 

— tactori care determină aceste atitudini 


NEVOIA DE A ÎNVĂȚA CUM SĂ-ȘI PĂSTREZE SĂNĂTATEA 


stabulila 


Voința de a — câmpul atenţiei 


învăţa — tendinţa de a pune întrebări, de a se informa 
— capacitate de concentrare când i se pun întrebări 
— factori care motivează Învățarea: 


3 „Doriţi să aflaţi care sunt factorii de risc în afecțiunile 
respiratorii?" 


„Doriţi să învăţaţi modul de schimbare a setului pentru 
colostomia?" 

„Doriţi să discutaţi cu pacienţi care au o evoluție bună?" 
„Doriţi să citiţi reviste, un articol?" 

„Doriţi să-mi puneţi întrebări?" 

„Doriţi să vă demonstrez...?* 


— expresia înțelegerii informaţiei 

— modul de dobândire a noi comportamente 

— dorința pacientului de a tace familia să participe la programul 
educaţional 

— resurse (financiare, materiale și material didactic) de care dis- 
| pune pacientul la domiciliu 

— mediu 

— prezența surselor de distragere a atenției 


— forța fizică, mişcările, coordonarea 
— prezența deficitelor senzoriale 
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ANEXA NR. 2 


LISTA DE PROBLEME CU MANIFESTĂRILE 
DE DEPENDENȚĂ 
CORESPUNZĂTOARE FIECĂREI NEVOI 


După modelul conceput da Yirginia Henderson 
Extras din „Făpartaira das diagnostics infirmiers salon Y. Handarson" 


1. A respira şi a avea 
a bună circulația 


2. A bea şi a mâneca 


Manifestări de dependență ___ 


a) Alterarea vocii 


2) Obatrucția căilor res- 
piratorii 


a) Alimentaţie axa- 
gerată cantitativ şi call- 
tativ 


b) Alimentaţie insuti- 
cientă cantitativ şi 
calitativ 


ci Diliculiate sau Inca- 
pacitala de a se 
alimanta şi a sa hidrata 


— Aionia 

= Vaca răguşită 

- Stingerea vocii 

— Voce răgușită, aspră 

= Apnaa 

— Bradipnee 

— Cianaza buzalor, unghiilor, tagumantatar 

— Tăjerea respirației |gătăială) 

— Modificarea amplitudini respirației superticiala | 
sau prolunda 

- Sanzajia de sutocara 

= Tahipnaa 

— Tiraj supra- sau substernal 

— Diieulata sau incapazitala de a respira 

- Sacraţii dansa sau abundente ari ambala 

— Tuse: uscată, irecventă, persistentă, quinlaază 


— Bulimia 

— Hidratarea exagerată cantitativ şi calitativ (alcool, 
calea, ceai) 

— ingestia de alimente ce depăzasc nevoile 
organismului 

— ingestia de lichida ce depășesc nevoile 
arganismului 

— 'Grautaie pesta normal 

— Politagie 

= Hidratara Insulicientă cantitativ şi calitaliv 


= Inapetanță 
— Ingestie de alimente ce nu satisiac nevoile 


! arganisrnului 


— Ingeziia de lichida ca nu zalizlac navaile 
organismului 

— Greutate infaricară nrormalului 

= Dilicultatea da a înghiți 

— Dificultatea de a digera 


| = Diileultataa da a mesteca 


— Incapacitatea de a lolosi ustensilela pentru a 58 | 


| alimanta 


! d) Diticultate sau raiuz | — Băutul lichidelor intarzise 
da a urma dieta = Mâncatul alimantalar interzisa 
— Omisiuni ala masalar 
— Masa neechilibrata 


a) Grajuri sau vărsături | — Etart paniru a voma 
sau ambala — Hamatemază 


- Reagu it ţia 
= Vărsâluri alimentara biliara sau cu mucoziăţi 


îi Raluz de a se |-Nuvwrea să beaniei un lichad 
alimenta sau hidrata ori | = Nu wraa să mânânee nici a mâncara 
ambala 


— Absența scaunului da mai multe zila 
- Balonara 

= Crampa abeominala 

— Dificultate în a dalaca 

Î. Facalom 

- Scaune tari și puțin frecvente 

= Tamasmaă 


— Dazarianiara manială 
| — Latargia [inactivitatea tatală) 
— Eraţuri 
— Diiguria 
= Piardarea în graulata 
— Uscăclunăa pielii şi a mucoazalor 
— Tahicardia 
| = Urina da culoarea chihlimbarului 
— Vărsături 
— Sale 


- Transpirajii abundante: ali, abdomen, irunia 
sau alle părji ala corpului 


= Calici abdominale 

= Calorația anormală a scaunului 

— Crampa abdominala 

— Scaune lichida și frecventa (a spacilica) 


a) Scurgari manstruala | — Amanaraa Metraragia 


sau vaginale neadac- | = Crampa abdominala _ Piarderi şi scurgari vagi- 
vate cantitativ și cali- | — Dismenoree nala (a sa specilica calo- 
tati — Menoragia rajia, mirosul, cantitatea) 
î) Eliminarea urinară | — Dificultatea de a urina | 
insuficientă cantitativ și | — Durere la micţiuna 

— Ratanţia urinară 

= Urina tulbura sau câneantrală 
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4. A se mişca şi a 
avea e bună postură 


5. A dormi şi a se 
zclihni 


| gi Incontinență da fe- | — Pierderi involuntara de maiarii fecala 
cala sau urină sau | - Plardari involuntara de urină 


armbsal a = Enurazis 


la) Alerarea ritmului | — Bradizarda 
| cardiac şi a drculațal | — Edamae ala țesuturilor |locakzara, caracteristiei) 


— Paipitaţii 

— Piala raca sau plala caldă 

- Piele cianozată, palidă, roșie 

= Fumicături şi amarțirea axtramităților 
— Tahicardia 


| tb) Hiparactivitata — Limbaj precipitat 


= Mania 


— Mișcări repazita şi irecveanta 
= Vorbira multă 


- Absența activităților fizica 
— Crampa musculara 
= Dilicultatea sau Incapacditataa da a sa mobiliza, 
a 58 spăla, a se așaza, a merge 
— Limitarea amplitudinii migcărilar 
- Rastricţia mobilităţii 
di Necoordonarea miș- | — Dilicultatea de a trace din poziția „în picioara” în | 
cărilor poziția „aşezat" 
- Tremurături ala capului sau ala membralar 
- Dificultatea da a rămâne în paziţia funcțională 
= Alinlara greșită a membrelor 
= Paziţia naadacvată [chircită) 
- A sta jos timp îndelungat 
| — A sta în picioare timp îndelungat. 
Î) Faluzul da a iaca | — Nu participă la nici o activitate 


activităţi — Hu vraa să facă nici un exercițiu 
= Raticanţă în a Încarca să alaciuaza mişcări 


a) Dificultatea sau inca- | — Ore de odihnă insuficienta 
= Nu-gi acordă rile a paraaedă da adihnă 
- Cantitatea nacoraspunzătoara da odihnă 


— Ochi încercânaji 


— Diticuliatea da a dormi 

— Ore insuficiente de somn 
— Trazira lracvanță 

= Trazira limpuria 

— Samn agitat 


5, A se îmbrăca şi a) Halndamâănarea de | — Dezinteres lajă de ținuta vesiimantară 
dazbrăca — Port de haine neadecvale 
| - Raluzul da a se imbrăca şi a sa dazbrăca sau 


— Dificultatea da a-şi păstra hainele curate 
= Dificultatea de a sa îmbrăca şi dezbrăca 
| 7. 4 menţina = Dialarază |iranspirajii abundenta) 
temparatura corpului În — Creştaraa temparaturii pasta Hmitala normalubul 
limite normala — Frisoana 
— Piele roşie şi fierbinte 
— Piala da „găină 
— Scăderea temperaturii sub imitela normalului 
= Amarţali sau lumicături ale extremităților sau 
ambala 


8. A îl curat, îngrijit şi a | a) Alterarea teguman- 
ielar şi mucoaselor 


b) Dazinieras lață de 


— Fatuzul de a îndepiini regulile îngrijirilor de igia- 
nă 

| ci Dezinteres față de | — Neglijarea înfățișării sale 

| întăţisarea sa = Reluzul da a sa ocupa da întățizarea sa 
= Ținultă neghjantă, naingrijită 
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d) Dificultatea sau inca- | — Nu poate să urmeza prescripțila da igiană: să 
| pacitataa da a urma | se spele, să sa pieptene, să-și spele dinții, să-și 
prescripțiile îngrijirilor 


— Agitața 

— Aniiciparaa avenimantelor negaliva 
— Frica 

= Bularsara jtulburara) 


| = Crașierea sau micșorarea ritmului respirator 
— Țipăt, strigăt 

| — Transpiraţii abundente 
— Hipatansiuna sau hipartanstuna 
= Dilataraa pupilalar 


d) Pierderea stimai da | — kai pesimiste 
gina — incapacitatea da a lua decizii 
— Lipsa încrederii în sina 

= Faacţii psihosomalica 

- Santimani da inleriaritata 
- Sentiment da devalarizara 


8) Piardarea imaginii | = Perceperea negalivă a propriului corp şi a 
daspra sina | funcţiilor sala 

— Reacţii psihosomatice 
| - Sentiment da frustrara 


— Etape ale dolului: negajie, furie, tacmeală, 
ezitare, depresie, acceptare 
- Plânsale 
= Raaeţii da doliu antelpal 
= Reacţii psihozomalice 
— Sentiment de culpabilitale, de tristeţe, de gal 
vid) 
g) Frica lteama) — Teamă nedesluşită 

— Temeri 

— Spalmă, groază 

= Panică 

- Reacţii psihosomatica 

— Teroare 


h) Probabilitatea atin- 
gerii integrităţii fizice 


— Consum excesiv de medicamente şi droguri 
— Infidelitate față da tratament 

— Risc de accident 

| = Risc de alergie ja specifica) 

— Risc de intecţie sau inilamațe sau ambele 
— Risc de intoxicație medicamentaasă 

= Rise de cădere sau rânira 

= Risc de complicaţii 

= Risc da violență față da alți 

= Fise da violanță tață da propria persoană 


I) Probabilitatea atin- | — Incapacitatea da a faca față agenților sirasanți 

garii integrității psihica | -— Răspunsuri fizice: hipertensiune. tahicardie, 
transpirația atc. 

- Răspunsuri psihice: neliniște, neincradara, 
ambivalență 

— Feacţii de apărare faţă de atitudinile şi com- 
portamentala altora: exasparara, frustrare, 
nagativism, raționalizare, raspingere, violență 


- Dificultatea da a auzi 
= Dificultatea de a vorbi 


10. A comunica a) Comunicare inati- 
clantă la nival sanze- 
matar 
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b) Comunicare ing- 
ficaca la nivel intalec- 
tual 


2) Comunicare  Îna- 
lizaca la rival alecliv 


— Dizariria 

— Incapacitatea de a parcepa prin pipăit 

— Incapacitatea da a vorbi 

— Dificultatea de a-şi exprima ideile și părerile 
- Diticulatea da a sa concanira 

- Dificultatea da a înțelega 


| — Ineoeranță în asocierea idailar 


| = Haabilitata în formarea irazalar 
= Limbaj incoarani 
— Logarea 
— Apalia 
= Eularia 
— Heincredera 
= Contact neadacval cu reahlatea 
— Dificultatea da a stabili legături semnificativa 
= Dilicubataa de a-şi axprima sentimentala, do- 
rințela, emoţiita 
= Dilicultataa da a sa axprima 
— Dificultatea da actaptara la sexualitatea 


= Insatisfacța lajă da saxualitata 
— Mutisrn 


- Piâns frecvent 
— Căutare intensă a atenției sau a afecțiunii 
— Închidara în sina sau ratragara 


- Absența sau diminuarea interacțiunii cu alții 
— Dilicultatea În a recunoaşte persoana, a 

parcepe timpul, spațiul | 
= Piardaraa controlului asupra mediului fizic şi | 
uman 


- Absența scopului în viaţă 
= Aparanţă tristă 


| — Expresia sentimentelor de singurătate şi raspin- 


gară 
— Izolarea de anturaj şi da mediu 
— izolarea de persoanele samniticativa 


= Mania da a sa scuza Inutil 
— Manilestaraa mâniei lață da Dumnazau 
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- Parcaparea balii ca a pedeapsă 
— A-şi tace reproșuri 
| — Sentimentul că este nedemn 
b) Diticultatea de a | — Amărăciune 
acţiona după credințala | — Supunera la un regim 
şi valorile sala — Supunerea [inrobire) la acțiuni contrara credin- 
țatar și valorilor sala 
= Supunaera la un tratament nadarit 
= Supunerea la a medicația 
= Frustrara în lața atitudinii alora 
€) Dificultatea de a | — Incapacitatea de a destăzura practici religioasa 
participa la activităţi | — Incapacitatea de a citi documente religioase 
religioase - Incapacitatea de a participa la activitățila gru- 
pului raligias da cara aparținea 
| = incapacitatea de a-şi practica religia 
— Incapacitatea da a urma carințela religiei sale 
d) Helinişte față de | — Preccupare tață de credințele şi valorila sala 
samnilicajia  propriai | — Preocuparea lață da samnilicajia sularinjai 
axistanța — Grija tasă da sensul viații şi al morţii 


— Incapacitatea de a răspunde aşteptărilor altora 
incertitudine în ceaa ce priveşte propria valoare | 
= Santiman! de incompatenţă 


bj Dificultatea de a-și 

asuma roluri sociala = Incapacitatea da a-şi indaplini funcţia legata 
da un ral social ja spacilica) 
= Santimeniul da azac 


— Incapacitatea da a indeplini activități privilegiata 
— Incapacitatea de a îndeplini acțiuni însemnate 
= Incapacitatea da a-şi termina proiactala 

— Santimantul da a îi incomoda! de constrângeri 
= San 


— Dificultatea da a se implica Intr-un ral ales sau 
impus 
= Dilicultatea sau incapacitatea da a contrala 
evenimentele 
— Dificultatea sau incapacilatea de a lua decizii 
| = Incapacitatea de a rezatva problemele 
| — Raluzul ajuiorului nacasar 


a) Dezinteres în a | — Diminuarea mijloacelor da interes 
îndapiini activități re- | = Meparliciparaa la activităţi racraative 
craativa - Refuzul da a participa la activităţi recreative 


b)  Diticultatea sau | — Dificultatea da a se concentra în timpul unei ac- 
incapacitatea de a | tivităţi recreative 

îndeplini activităţi re- | — Incapacitatea de a îndeplini o activitate avan- 
creative tajoasă (privilegiată) 


14. A învăța cum să-și |a) Dezinteres în a | —Lipsă de interes de a învăța 

păstreze sănătatea învăţa — Neperceperea (neînțelegerea) necesităţii de a 
învăţa 
— Retuzul de a învăţa și de a ști (a cunoaște) 


b) Dificultatea de a | — Dificultatea de a înțelege informaţia 
învăţa (a se instrui) — Incapacitatea de a-și aminti informaţia 
— Interpretare proastă (rea) a inlormaţiei 
— Performanțe neadecvate în comportamente 


c) Cunoştinţe insufi- | — Cerare da informaţie 

ciente — Cunoştinţe insuficienta asupra bolii, a măsurilor 
de prevenire, a diagnosticului medical, a 
tratamentului, a convalescenţai, a satisiacerii 
nevoilor sale. 


ANEXA NR, 3 


LISTA 
CU DIAGNOSTICE DE ÎNGRIJIRE (PROBLEME + SURSE DE DIFICULTATE) 
SI OBIECTIVELE CORESPUNZĂTOARE FIECĂREI SITUAŢII 


Extras din „Planification des soins infirmiers. Modele d'interventions autonome“, Louis Grondin, R. J. Lussier, 
Margot Phaneui, Lise Riopelle 


1. A raspira şi a a) Dilicultate în alibe- | Lipsa cunbastarii mijloacelor alicace da | Ca pacientul: 
avaa o bună raraa căilor respiratorii | degajare şi expactorația = Să axpacloraza sacrațiila în... are 
circulația — Durera — Să tușească în mad eficace în... are 
— Diminuarea mobilităţii — Să-şi elibereaza căila raspiralarii eu minimum da 
dificultate în tarman de... ara | 
- Să-şi alibereza căile respiratarii da secrații în terman 
da... zila 


b) Dificultatea in a | — Anxietaie — Să-şi diminueze tahipneea în... minute 

respira — Intoleranța la atortul fizic — Să respire cu minimum de dificultate în termen de... 
= Lipsa cunoaştarii mijloacelor da control al | ora... zile 
alargiilar respiratarii | = Să respire tără diticultate în termen de... zile 
— Lipsa cunoaşterii mijloacelor de prevenire a | — Să albă un riim respirator regulal în... minuta în 
alergiilor respăratarii termen de... ora... zile 
— Prezenja secrețiilor 


a) Alimantajia naadac- | = Anxiatata — Să crească în grautate... kg pa săptămână 
vală: daiicit — Durere — Să consume gustări între masele principale 
| — Stare depresivă — Să ia suplimente nutritiva de... mb'zi 


b) Alimantajla naadec- 
vată: surplus 


€) Dilicultata în a urma 


regimul (dieta) 


d) Diticultatea/incapa- 
citalaa în a sa aimenia 
şi hidrata 


| = Lipsa da cunoaşterea a alimentelor bogate în | 


colestaral, vitamina C etc. ja specilica) 
— Singurătate 


— Să ia trei mese echilibrate în termen de... zile 
— Să-și crească aportul caloric de... kgizi 


| — Să-şi diminueze aporiul cotidian de alimente cu... 


— Obişnuinţe aimantara cdalieitara 

— Lipsa de cunoaștere a valorilor nutritive ale 
alimantalar şi nevailar organismului 

= Singurătatea 


— Obiznuința alimentare culturale diferite 

= Lipsa de cunoaştere a alimentelor permisa 
sau interzise şi inlocuitorii regimului 

— Heacceptarea balii 


= Slăbiciune/oboseală 

= Lipsa de cunoştinţe în uiilizarea ustensilelor! 
aparătalar 

— Diminuarea mobilităţii 


| caloriu'zi 


- Să-şi diminueze aportul cotidian cu... porțiuzi 

— Să piardă în greutate... kp/săptâmână 

= Să consuma a cantitate de alimenta în concordanță 
cu revaila sale energabea [adtivitata, vârstă, conebiți 
de viață) în termen de... zile 

= Să ia trai mesa echilibrata în larmen de... zila 

— Să-și tacă meniul zilnic pentru... zile 


— Să-şi urmaze regimul în fiecare zi în termen de... zile 


— Să ublizeze substituanții alimentari care rezpectă | 
regimul său în tarman... zile | 


- Să se alimenteze ulillzând ustansile/aparata 
adecvate în tarman da... zile 

— Să consume alimente care sa mănâncă cu mâinile 
ilructe, păine, legume cruda) la fiecare masă în termen 
da... zile 

= Să se alimenteaza singur în terman da... zile 

— Să se hidrateze folosind ustensile/aparate adecvate 
în termen da... zile 

— Să se hidralaze singur în termen de... zile 


— Să bea... mil da... În... ora 
= Să diminueaza cantitatea da... mil la... ml în tarman 
da ... zila 


fi Hidratare naadecvată 
dalicit: 


g) Greţuri și vărsături 


[h) Refuzul de a se 


alimenta şi a se hidrata 


i) Fetuzul de a urma | 
regimul (diata) 


a) Constipaţie 


= Lipsa de cunoaştara a alactalar nocive a 
anumitor lichide asupra organismului 
— Singurătatea 


— Obişnuinţa da hidratare daticientă 
= Lipsa da cunoaştara a navallor în hidratarea 
organismului 


| — Anxialate 


= Obişnuinţe aimantara deficitara 


— Stare depresivă 

— Lipsa de cunoaşiere a nevoilor în alimentalia 
şi hidratarea organismului 

— Singurătatea 


— Obisnuinţa alimentare culturale călerite 
— Lipsa da cunoastere a alimentelor permise! 
interzisa și a inlacuitorilor regimului (dliatei) 


— Alimentaţie neadeacvală 


— Lipsa de cunoaşterea a mijloacelor aticace da 


| eliminare 
| — Lipsa exercijiului fizic 


= Să diminuaze ingestia da lichida lără conținut rutritiv | 
la... mizi 


— Să-și crească hidratarea la... muzi 
= Să bea.. ml da... în... ara 
— Să aibă mucoasele umeda în termen da... zila 


= Să-şi diminueze grețurila în termen de... ore 
| = Să nu mai aibă grețuri în termen da... ore 


— Să-şi diminuaze vărsăturila în terman da... ara 
= Să nu mai aibă vărsături în termen de... ore 


— Să-şi exprime acceptul da a bea și a mâneca în 
termen de... zile 

— Să mănâncg la tiecarea masă o alimentajie care să 
conțină o porți din fiecare cala 4 grupa mari de 
alimente în termen de... zile 

— Să bea... ml lichide (a speciiica) în ... ora 


— Să ia cal puin o masă pe zi, respectând regimul în | 


termen da... zila 


— Să-şi exprime acceptul de a urma regimul în termen 
da... zila 


= Să alimina un scaun moale în termen de... zile 
— Să aibă scaun lără dilizultata în terman da... zila 
— Să îi dispară semnele de constipație 


d) Inconiinență da !a- 
cala 


e) Incontinenţă de fa- 
cala şi urină 


f) Incantinență urinară 


— Lipsa cunoaşterii nevoilor de hidraiare a 
organismului 
— Vărsături 


— Anxietala 

— Obişnuinja alimentara daliciente 

- Lipsa de cunoaştere a mijloacalor preventiva | 
şi curativa ala diaraei 


= Lipsa controlului sfincterului anal 


— Lipsa controlului sfincterelor 


- Să nu prezinta nici un samn de deshidratare în 
termen de... zile 

- Sa aibă pielea suplă şi bine hidratată în termen de... 
zile 

- Să prezinte a piele fără pliuri cutanate în termen de... 
zile | 
— Să aibă mucoasale şi conjunctivele umeda în termen 
de... ore 


= Să-şi diminueaza scaunele diareica în termen de... zila 
= Să allmine un scaun de consistență normală în 
termen da... zila 

= Să sa axprima că samnala da diarea au dispârul 


— Să elimine scaunul la nevaia În bazinet 


— Să defece la nevoie la toaletă 

— Să înceteze a mai avea incontinenţă în timpul zilei în 
tarmen da... zila 

— Să înceteze a mai fi incontinent in termen da ... zile 


— Să elimine scaunul în bazinet... la toaletă... la nevoie 
| — SA urinaza în bazinat... în urinar la toaletă... la nevoia 
— Să nu aibă incontinenţă în termen de... zile 

= Să nu mai albă incontinență în tarman de... zile 


— Să urineze în bazinat la nevoie 

— Să urineze la toaletă la nevoie 

— Să nu mai aibă incontinanță ziua în termen de... zile 
= Să nu mai aibă incontinenţă în termen da... zile 


— Diminuarea mobilității 


b) Dilicultala/incapa- 
citata în a se mişca 


€) Edemea ala mem- 
bralar 


d] Ratuzul de a face 
|! activităţi fizica 


| — Lipsa de cunoaştera a mijloacelor de ama- 
| larara a cârculațial 


— Durara 


= Dbhasealslăbicluna 
— Lipsa de cunoaştere a tehnicilor mobilizării 


= Circulația neadacvată 

= Lipsa de cunaaştere a mijloacelor da dimi- 
nuara a adamalor 

— Durere 

= Oboseală/slăbiciune, Intaleranță la etort 

= Lipsa interesului 


- Să urineze „. min „.. ore în fiecare zi 
— Să-şi golească vazica la fiecare micțiuna în termen 
de... zile 


— Să prezinte puls periferic bina bătut în termen de ... 
zile 


= Să prazinte axtremităji calda în lerman de... zila 

— Să-şi exprime diminuarea durerii în termen de ... zile 
— Să-şi diminueze edemele membrelor inferioare cu ... 
em În larman de ... zila 

— Să-și axprime absența durerii în termen da ... zile 

- Să-şi exprime diminuarea senzajiei de greutate şi de 
inconiari în termen de... zile 


— Să stea aşezat fără ajutor... minuta... ara 


= Să sa ridica singur... minuta... ara 
- Să meargă singur cu ajutorul: 

— unui baston... minute... ora 

= unai cârja... minuta... ora 

— unui cadru... minuta... ara 


— Să-şi diminvaza edamela cu... em în lerman da... zila 
— Să nu mal prezinta ecama în terman da... zila 


— Să-şi exprima acceptul de a indeplini anumite 
activități în termen de... zile 

= Să îndeplinească actwităji singur... cu ajutar... în 
termen de... zila 


| — Să sa ridice singur... minuta... ore 
| — Să se ridice cu ajutor ... minuta... ora 


— Să singur... minula... ore 
— Să meargă cu ajutor ... minute ... are 


5. A dormi șia sa | a) Dilicultata/incapa- - Să-şi lacă siesta de... ore pe zi 
citata în a sa odihni - Sa aibă activităţi de destindere la alegere în termen 
de ... zile 
- Lipsa da cunoaştere a mijloacelor de destin- | — Să-şi exprime a stare de bine în termen de... zile 


b) Epuizare [isiovire) = Dificultate în a stăpâni stresul | — Să-şi exprime diminuarea apuizării în termen de... 
- Lipsa de cunoaştere a mijloacelor de rema- | zile 
diara a epulzării | = Sa-i dispară apuizaraa în termen de... zile | 
— Să îndeplinească activități cotidiana cupă riirmul său 
şi interasale sala în termen de... zile 


c) Insomnia = Armietate — Să doarmă câte 20-30 minute în termen de... zile 
— Durere — Să doarmă ... ore fără întreruperea în tarmen de ... zile 
— Stara deprasivă — Să doarmă tără treziri în termen de... zile 
— Lipsa de cunnaziere a mijloacelor de favo- | — Să doarmă ... ora în liacare noapta în tarmen de... 
rizare a somnului zile 


— Să-şi exprime interesul pentru a sa îmbrăca în 
termen da... zile 

— Să-şi aleagă veșminte adecvate zilnice 

= Să sa imbrace zilnic în termen de... zile 


b) Diticultate/incapa- | Diminuarea mobiktăţii = Să sa imbracaidazbrace singur în lerman da... zile 
citate în a sa imbrăca şi | = Slăbiciuneiobosaală = Să sa încalța/descalje singur în termen de... zila 
a se dezbrăca = Să-si innăada cravata în termen da ... zile 


măsurile de igienă 


— Deshidratare 
— Efectele secundare ala chimioterapăei 


— Lipsa de cunoaştere a îngrijirilar preventive şi 


| curative a leziunilor gurii 


- Dificultatea/incapacitatea da a se mișca 

= Incontinenţă de lecale și urină 

— Lipsa de cunoaştere a îngrijirilor preventive şi 
curativa a laziunllar pielii 


- Slăbiciune/oboseală 
= Perturbarea imaginii de sina 


— Să prezinte o temperatură în limite normala [36.4>C 
axilar, 37*C bucal, 37,8*C rectal) în termen de ... zile 


— Să-și crească temperatura cu ... gradțe) în termen de | 
=» ZE 

— Să prezinte o temperatură în imite normale (36,4"C 
axilar, 37"C bucal, 37,8"C rectal) în terman da... zi 


- Să prezinte o mucoasă bucal inactă în lemon de 


zire diminueze leziunile mucoasai bucale în 
termen... zile 


— Să prezinte o piele intactă în termani de „.. zile 

= Să-şi diminuaze leziunea de la ... cm la ... cm în 
ierman de ... zile 

— Să-şi diminueze roşeața de la ... cm la ... cm în 
iermen de ... zile 


= să pariicipa la îngrijirile sala da igiană: 
- să se coaleze în termen de... zile 
= să se spala în larmen de ... zile 
- să se bărbierească în termen de ... zile 
= să-şi spele dinţii în termen de ... zile 
= să se machiaze în termen de ... zile 
- să-și îngrijească unghiile în termen de... zile 
— Să-şi lacă singur îngrijirile ca igienă în terman da ... 


zile 


da igiană — Să sa coalaze singură în lermen da... zila 
| -Sâ-şi spele capul în termen de... zile 
— Să se bărbierească singur În termen de... zila 
= Să se machiaza singură În tarmen da... zile 
— Să-şi spele dinţii în termen da... zile 
— Să-şi spela protazala dantara în lerman da... zila 
= Să-şi curața unghiile în tarman de... zila 


- Să-şi curațe ochelarii în termen de... zile 


a) Faiuzul de a-și iaca | — Stare depresivă — Să-şi exprime acceptul da a îndepâni îngripri da igienă 
| îngrijirile de igiană — Slăbiciunaioboseaală in termen de... zile 
= Să-şi facă îngriirile de igienă în termen da... zile 
— Să se coalaze în lerman de... zile 
— Să se spala pe cap În termen de... zile 
— Să se bărbierească în lermen de... zile 
— Să se machieze în termen de... zile 
- Să-şi spala dinții în termen da... zila 
| = Să-şi spala protazala dentare în termen da... zila 
| = Să-şi curaja unghila în termen de... zila 
— Să-şi spala: 
— laja 
— pieptul 
— brațele 


| b) Anxietate severă | — Lipsa de cunoaştere a mijloacelor da 
axtramă autointarvanția în siuaţii da criză 
- Neacceptaraa colului 


= Raacţie la piardarea unai condiții (stări), cara 
îi făcea plăcera persoanei sau a unui lucru care 
ii ara în stăpânire 

- Raacţie la pierderea unei ființe dragi 


d)  Diticultatafincapa- | — Lipsa da curoaşiara a obicalurilor sănâăloasa 
citata da a-și păstra | da viaţă 
sănătataa 


arganele genitala 
| — Să-şi curețe ochelarii în termen de... zile 


- Să-şi exprime diminuarea amietății în termen da... 
zila 
— Să-și axprime dispariția anzdetăţii în termen dea... zile 
— Să-şi diminueze semnele anxistăjii in termen de... 
zile 


| — Să demonstraze absența semnelor de anxietate în 


= Să-şi exprima diminuarea anxiatăţii în tarmean de... 
zila 

— Să demonstraza o diminuare a semnelor de anxietate 
în termen da... zile 

- Să-şi diminueaza amxialatea la un nival uzar sau | 
macara! în tarman da... zi 


- Să-și exprime senlimentele legat de piardara în 
— Să utilizeze anumite mijloace pentru a trece da fazele 
doliului 

— Să-şi exprima înțelegerea reacțiilor de doliu în termen 
de... zile 

— Să-şi exprime accepiarea doliului În termen da... zile 


= Să-şi exprima înțelegerea lață da ingrijirila de 
sănătata în tarman da... zila 

— Să-și axprima acceptarea tratamentului în termen 
da... zila 


de... zile 

= Să demonstreze capacitatea psihomotorie în a 
eaxacula un tratament în termen de... zile 

— Să-şi exprima interesul în ameliorarea sănătăţii în 
termen de... zile | 


- Consecințele unui traumatism chirurgical sau | — Să-și exprime diminuarea durerii în ... are 

accidental — Să-și diminueze semnele durerii în ... ore 

= Proces inlediasiinilamator = Să demonstraze absența semnelor durerii în ... are 
= Să-şi exprime absența durerii în ... ara 


— Consecințele unui traumatism chirurgical sau | — Să-şi exprima diminuarea durerii în ... ore 
accidental = Să-şi exprima absența durerii în ... ore 

— Lipsa de cunoaştara a mijloacelor de control | — Să-şi diminueaza semnele durerii în ... ara 

ale durerii = Să damonstraze absanţa semnelor durerii în ... ore 


— Să demonstreze absența semnelor stării depresive în | 
lerman de... zile | 
- Să-și exprime diminuarea stării depresive în termen | 
de... zile 

= Să-şi exprima Interesul pentru a îndeplini activităţi în 
iermen de... zile 

— Să demonstreze diminuarea semnelor stării depresive 
în termen da... zila 


h) Perturbaraa stimai | — Dificultate în asumarea rolului | — Să-şi exprime creșterea stimei de sine În termen de... 
zila 


de sina — Neadaptarea la o criză existențială sau | 
— Să-și exprime sentimentele pozitive în termen de... 
zila 


situațională 
— Sentiment de dependență - Să-şi exprime capacitatea de a face faţă dificultăţilor în 
1erman ca... zile 


-— Diileuliatea de adaptare la o modificare 


k) Faluzul de a sea 
canlarma lratamankakar 


m) Riscul violenței faţă 
dle alții 


corporală 


= Să la decizii legate de activități coldiana în larmen | 


| = Să aspri imită pci jaga de lingiaa de 


sine în lermen da... zile 
- Să-gi exprime accaptul de a-şi alinge partea mutilată 


| a corpului în termen da... zile 


— incapacitatea dea a face tajă realităţii trata- 


| meniului 


= Amaninjarea integrităţii lizice şisau psihice 
= Tulburări de mamorie 


= Dificultate de a se adapia la boală 

= Lipsa dea cundaşiare a nacesităților tralaman- 
tului 

— Perturbări ale gâncării 

= Frica iajă de mijloacele de investigaţie și 


| — Lipsa de cunoaştere a mijloacelor de pre- 
venire 


— Dificultatea în azumaraa robului său 


— Să-şi atingă partea mutată a corpului lără repulsie în 


- Să-şi exprime diminuarea fricii în termen de... zile 

— Să-şi exprime dispariţia fricii în termen de... zile 

= Să-şi diminueze semnele iricii în termen de ... zile 

— Să demonstreze absența semnelor fricii în termen 


| de... zile 


= Să urmeze tratamentul prescris în tarman ca... zile 
= Să-şi la madieaţia regula! în tarmen da... zile 

— Să-şi exprima acceptul de a se conlorma tratamen- 
telor în iermen che... zile 


— SĂ aibă mereu pielea intactă 

— Să nu sa rănească 

— Să-și exprime Înțelegerea măsurilor da securitate în 
tanar ca... Zile 

— Să utiizaze corect aparatele care îl ajută în termen 
da... zila 


- Să se abţină de la gesturi violente faţă de alţii în 
termen de... zile | 


10. A comunica 


| iş: Pistuii lalea de 


gina Însuşi 


funcției şi rolului sexual 


— Diminuarea stimei de sine 
— Lipsa controlului anxietăţii 
= Haadaptaraa la o situația 


| = Conflict de valori 


— Insuficiență/naadaptara la un model de rol 
(frica legată de pertormanțe sexuale, pierderea 
atracției sexuale etc.) 

— Lipsa de cunoaștere a mijloacelor da a trăi 
sexualitaiea în mod armonios 


Cpt de voii a; loiali aia de 
a comunica 


— Să sa abțină da la un Umbaj agrasiw față da albii în 
iermen de... zile 

= Să-şi exprima diminuarea agrasivităţii în tarmen da... 
zile 


= Să-şi axprime absența idai da suicid în tarmen da... 
zile 

— Să se abțină de la gesturi de violență iață de sine 
însuşi în tarman da... zila 

— Să fie calm în termen de... zile 


| = Să-și exprime starea de destindere în termen de... 


zila 


— Să-și exprime diminuarea agresivităţii în termen de... | 
zile 


— Să-și axprime calm sentimentala în tarmen da... zile | 
- Să-şi exprime capacitatea de a controla agresivitatea 

în termen da... zile | 
— Să vorbească cu voca calmă În terman cha... zila 


- Să-și exprime diminuarea naliniştii față da sexualitate | 
în tarmen da... zila | 
— Să-şi exprime absența netiniştii față da sexualitate în 
jerrran da... zile 


— Să comunica cu alte persoane în mod aticace în 
termen da... zila 


S6£ 


— Headaptarea la un rol, la o situația — Să-și împărtășaască sentimeniele cu alta parsoana în 
termen da... zila 
— Să-şi exprime increderea față de alte persoane în 
termen de... zila | 
— Să stabilească linii semnificativa față da alte persoana 
în termen de... zile 
— Să-şi exprime emejiila în termen de... zile 

| = Să-și axprima nevoile în larman da... zile 


d) Comunieara inafica- | — Cantuzia = Să pronunțe anumite cuvinte uzuale în termen de... 
ce la nivel intelectual — Privaţiunea senzoro-perceptuală zila 
— Supraincârcarea de stimuli = Să axprima clar mesajala verbale în tarman da... zila 
— Tulburări de gândire — Să exprime masajala non-verbala prin mijloace 
adaptate în terman de... zile 
— Să lormulaze fraze complete în terman de... zile 


8) Comunicara inelica- | = Lipsa da cunoaștere a mijloacelor de a se | — Să-și exprime nevoile prin gesturi în termen da... zile 
ca la nivel senzori- | adapta la limitele sala — Să utilizeze mijloace de comunicare eficace În termen. | 
mater da... zile 

— Să răspundă caract la întrebări în tarman da... zila 


= Deshidratare - Să recunoască membrii personalului sanitar şi 
| Lipsa stimulării senzoriale membrii de familie în termen de... zile | 
- Să recunoască membrii iamiliei sale în termen de... 
zila 
— Să răspundă corec! la întrebări simple în termen de... |! 
zila 
— Să spună ziua şi momentul zilei în termen da... zila || 
| — Să racunoască locul unde sa altă în tarman de... zile 


96£ 


— Dificultatea de adaptare la o criză existenţială 


= Piardare/saparara 


h) Perturbarea comuni- | — Diferenţa de percepiie a rolurilor 


cărnii tamiliale — Dificultatea de adaptare la o problemă de | 


situaţie 


c) Sentiment de culpa- | — Neadaplarea la un rol nouconilet da raluri 
bilitata 


= Raluzul da a se conlorma tlralamentalar 


— Să-şi exprime sentimentul de izolare în termen de... 
zile 

= Să inljiaza a odaie ana e amana adere ne 
termen de... zile 

— Să stabilească linii samnilicaliva cu alta persoane în 
termen da... zile 

— Să participe la activități sociale la alegere în termen 


| de... zile 
|— Să-şi axprime diminuarea sentimentului de 


singurătate în termen de... zile 
_Să-şi exprime absența sentimentului de singurătate în 
lerman da... zila 


— Să-şi maniteste întrajutorarea reciprocă în termen 
de... zile 

— Să-şi exprima ameliorarea comunicării lamiliala în 
lerman da... zila 


— Să îndeplinească acțiuni după sistemul său da valori 
în tarman da... zile 

- Să îndeplinească activităţi religioase la alegere în 
lermen de... zile 

— Să-și exprime rezolvarea conflictului în termen de... 
zile 

= Să-şi axprima diminuarea dazordinii în termen da... 
zila 

iii atu ac tal act zile 


- Să-și exprime sentimentele de culpabilitate în termen | 


| de... zile 


= SĂ-șI axprima diminuarea culpalalității în tarman da... 
zila 


468 


În schi reali- asuma rolul 


c) Sentiment de napu- 
tință 


b) Diticultatefincapa- 
citate în a îndeplini 
activități recreative 


2) Refuzul de a înde- 


plini activități recreative | 


— Moariaptaiea. ln a: criză silicati. sei 
axistanțială 
- Incapacitatea de a se adapa la reaiate 


| (boală incurabilă, tază terminală) 


— Insatistacție relativă la sistemul de îngrijiri 
— Lipsa de cunaaştare a stării sale de sănătate 


- Dispneefintoleranţă la efort 
— Slăbiciune/oboseală 


— Dificultate de adaptare la o moditicare a 
schemei corporale 


— Să-şi exprime salisiacția față de perlormanţele sale în 
îndeplinirea sarcinilor în termen de... zile 

— Să-şi exprime acceptul în indeplinirea sarcinilor legate 
da un ra! în termen da... zile 

= Să îndeplinească sarcini legate da rolul său în terman 
de... zila 


= Să participa la a actitata la alegara în lerman da... 
zile 

— Să-şi exprima intaresul în îndepâniraa activităţilor la 
alegara în tarman da... zile 


- Să-şi îi în da... zila 

= Să-şi exprime diminuarea neputinței în termen de... 
zila 

= SA-şi exprime controlul situaţeai în tarmen da... zile 

- Să îndeplinească activităţi la alegera în termen da... 
zile 

— Să ia decizii pentru organizarea activităţilor în termen 
de... zile 


- Să-şi exprime interesul În îndeplinirea activităţilor 
recreaiive in termen de... zile 

— Să participe în fiecare zi la activități recreative în 
termen de... zila 


- Să participe la activități de ... ori pe săptămână 
- Să participe ia o activitate la alegera în termen da... 


| zila 


- Să activeze singur în termen de... zile 


— Să-şi exprime acceptul de a îndeplini activităţi în 
tarmen da... zile 


| — îndeplinească cel puțin o activitata care-i iaca 
plăcere a dală pe săptămână 


14, A învăța cum | a) Dificultatea de a j — Să-şi exprime ințelegaraa informației primite în 
să-si păstraza învăța termen de... zile 
sănătatea - Limite senzoriala — Să dea explicaţii referitor la informaţia primită în 
- Lipsa de molivație termen de... zile 
— Lipsa de pregătira psihică 


= Să explica în terman de... zila: 


b) Lipsa da cunoştinţa | — Apartenența la o cultură dilarită e, | 


- Inaccasibilitatea la informaţia * boala 
* tratamentul medical 


= îngrijirile necesare (a specifica) 
* măsurile preventiva 
- regimul 
* aciivități recomandaile în comvalezcenjă 
— Să-şi exprima intenția de a utiliza naila 
comportamente achiziționate în termen de... zile 
| = Să-și demonstreze abilitatea în: 
* a întlaplini îngrijiri spacitica în termen de... zile 
* a planilica regimurile în termen de... zila 
* a lua medicamentele în terman da... zile 


= Credințe culturale diferita referitoare la | — Să-şi exprime interasul de a învăţa în termen de... zila 
sănătate = Să-şi axprima accaptul da a primi informaţii în terman 
- Heacceptarea bolii de... zile 


ANEXA NR. 4 


SURSE DE DIFICULTATE 


Extras din „Hâparioira des diagnosiics intirmiărs salon Y. Henderson” 


1. Surse de ordin fizic 


— Agrasiunea sexuală 

— Alimentaţia şi hidratara insutizienta 

— Alimentajie săracă în reziduuri 

= Zăcutul ta pat 

— Alergeni: păr, pana, polan, pra! 

= Alargia alimentară 

— Alararea mucoasei anala 

— Ahararea tegumentelor, arsuri 

= Aherarea tegumentelor mambrelor superioare: răniri, arsuri 

= AHararaa gustului și mirosului 

- Anchiloză (a specifica locul) 

— Airofia musculară ia specifica locul) 

= Diticuhate naurologică 

— Autornutilara 

— Bufauri da căldură 

= Schimbarea obiceiurilor alimaniara 

= Canstpaţie 

- Constrângeri fizica: atală, bandă abdominală, toracică, corset ghipsat, pansament, pertuzia, ghips, 
proteză, iracțiune, tub 

= Daficii auditiv, vizual, olfactiv, tactil 

- Deficit de producara a urinii 

— Daformarea articulației mâinilor 

— Deformarea extremităților mambralar 

- Dazgust alimentar 

= Dapandanță la nival da nevoi (a spacilica) 

- Naplăceri legata da un tratament 

— Dezechilibru electrolitic, endocrin, metabolic 

= Dashidiratare 

— Transpiraţii protuze 

— Digaztia laboriozză 

— Diminuarea capacități pulmanara sau toracica, sau ambala 

— Diminuarea masticației 

= Diminuarea moiricităţii 

= Diminuarea salivai 

= Diminuarea sensibilităţii iaciila 

— Diminuarea debitului urinar 

= Diminuarea peristaltismului 

= Diminuarea sistemului imunitar 

— Diminuarea ionusului muscular 

= Diminuarea procazulul da aliminara a madicamantalor și drogurile 

— Diminuarea sau absența rafluxului de deglutiție 


— Diminuarea sau pierderea unei funcții 

— Elae! sacundar al unal madicajii, al unul tratamant 

— Elari fizic: strănut, tusa 

— Elort fizic: exagerat 

— Străpungere dentară |dinţi îmbrăcaţi) 

= Epulzara 

— Ameteală 

— Slăbiciune 

— Slăbiraa musculaturii abdominala 

— Foamea exagerată 

— Obasaală 

— Frigiditata 

— Îmbrăcăminte Insuliciantă 

— Obiceiuri alimentare deficitara: alimenta bogata în calorii, grăsimi, sara, masă grea 

— Obiceiuri da hidratara deficitara: alcoal, băuturi gazoasa 

— Obicaiuri neadecvate de igienă 

— Hiparactivitate 

— Hiperclorhidria (hiperaciditata gastrică) 

= Hiparsansibilitata cutanată 

— Hipartermia 

— Imobilitate 

= mobilitatea articulațial: inllamaţa, adam 

— Naputinţă 

— Incapacitatea da a bea singur 

— incapacitatea da a procura sau a prepara alimanta conform diatal 

= Incapacitatea da a procura sau a prapara o alimentația echilibrată 

— Incomoditataa 

— Inconștianță 

— Incontinenţă urinară sau da tacala, ori ambala 

— Hecoardonarea mişcărilor 

— Intlamația gâtului 

= Inllamaţia sau Iritaţia (ori ambala) a mucoasai uterina, vaginala 

— Inflamaţia sau ulceraţia (ori ambala) a cavităţii bucale, a mucoasei gastrointastinala, a căilor 
digestiva 

— ingestia de alimente acida, grasa, picanta 

— Ingastia da alimente fermantabile 

— Ingastia da alimanta altarata 

— Ingestia de lichide în cantitata praa mare: alcool, cotaină 

— ingestia da lichide fermentate sau fierbinţi 

— ingestia da alimenta În cantitate praa mare 

— Ingastia prea rapidă da alimente sau lichida 

— Naindamânarea da a utiliza un aparat: cârjă, baston, scaun rulant 

— Alimentaţie insuficientă 

— Masa insuficianta 

— Intoxicația alimantară, madicamentoasă 

— iritarea mucoasal căilor respiratorii 

- Laziune cutanată (specilicaţi locul) 

— Aştarnut Iritant 

— Slăbire 
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- Maltormaţia congenitală (a spacifica) 

- Maliormaţia a membrelor superioare, a dagatelor, a picioarelor |laba) 
— Murdăria 

= Lipaa axarcijiilor iizica 

— Lipsa calciului 

= Lipsa controlului siinctaralar 

- Masticaţia insuficientă 

= Dentijie rea: dinţi cariaţi, lipsuri 

— Modificarea circulatorie a funcțiai cardiaca, a integrității căilor respiratorii, a căilor urinara 
— Negarea navolior altora 

-— Nicturia 

= Obezitate 

— Obstruarea căilor raspiralorii: corp străin, sacrajii abundenta sau văscoasa 
— Mirosuri dezgustătoara 

— Edama ala membrelor (a spacilica) 

— Paralizie 

— Parallzia cerebrală, facială, a mușchilor, laringelui sau altora 
= Pierderea apatitului 

— Pierderea schilibrului 

- Pierderea parțială sau totală a unul membru 

— Pierderea parțială sau totală a unui organ 

- Poziția naadacvată 

= Prazanța hamoroizilor 

- Privara senzoro-percapluală 

= Pracas intaciias sau inflamator 

— Pracas naaplazie 

= Protaza dentara neajustala 

— Proteza membralor 

= Încetinira circulatorie 

- Mesa copioasa 

- Fastricţia atortulul în timpul datacaţial 

— Restrictţia activităților fizice 

= Sacraţii abundenta sau văscoasa, sau ambala 

- Sedantarism 

— Sate intensă 

— Spasme musculare (pilaric, vazical sau altele) 

— Stomie 

— Substanța iritanta (hârtia, săpun, altala) 

— Transpirajii acida, fatida 

- Supraincărcarea senzoro-parcaptuală 

— Surplus În greutate 

— Surpilus da îmbrăcăminta 

- Tabagism 

— Toxleomania 

= Traumatisma 

— Vărsături 

— Travaliu (la naștare) 

— Tremurăluri ale mambralor suparioara sau infarioara, ala capului 
— Uzaj abuziv da medicamante (a specifica) 
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2. Surse de dificultate psihologică 


— Abandonarea practicilor religioasa 

- Absența unei persoane semnificative, a unui animal, a unui obiect sau altela 

— Alcoolis 

= Anoraxla mantală 

- Anxietate sau stra, ari ambala 

= Soc emaţional intens 

- Teama de a deveni obez 

= Pliziiseală 

— llai de suicid 

— incapacitatea de a tace lață realităţii 

= Maliniştea laţă de diagnostic, tratament, procedurile de diagnostic 

— Lipsa interesului (a specifica) 

- Lipsa de încredere în sine 

- Macanism de compansalia 

— Amenințarea conceptului de sine 

— Narvozitata 

- Neacceptaraa boii 

— Pierderea stimei da sine 

- Piardarea propriei imagini (amputajie, obezitate, stomie, altele) 

= Piardaraa libartăţii da acliuna 

- Piardere — separare |doliu, divorț, slujbă, altele) 

= Frică (a specifica) 

— Preocuparea ia specifica) 

- Respingerea 

= Singurâtala 

= Tulburări ala găndiii: agitalia, agresivitate, furia, contuzia, delir, dezorianiara, halucinaţii, hiparac- 
tivitate, iritabilitate, manie, obsesie, pierderea memoriei, fabia 


3. Surse de dificultate sociologică 


— Absența prezenței persoanelor semnificativa 

— Absența locurilor sau mijloacelor da a practica religia 

— Atitudine defavorabilă a anturajului: lipsa de respeci, prasiuni sociale 

= Schimbarea bruscă a temperaturii ambiante 

— Schimbarea modului de viață şi a climatului 

= Candiţii de muncă neadecvala 

— Credinţa culturale diferite față de sănătate 

- Dazorganizarea mediului familial 

= Anturaj şi madiu nacunascut 

- Mediu neadecvat: umiditate, uscăciune, temperatură, căldură, frig, climatizare, vânt, zgomat, lu- 
mină, pabuare, mirosuri şi altale 

— Evenimanta amenințătoare: anestezie, bariară lingvistică, spitalizare, intervenția chirurgicală, 
boală, tratament, altele 

- Exigenţe socio-culturale: alăptare, ocupaţie, tratament ate. 

— Expunere prelungită la cald, trig, umiditate 

— Obicaiuri alimentara, culturale ori familiala [sau ambala) diferite sau deficitara 

- Imposibilitatea de a urma dieta la serviciu 
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= Naadaptaraa culturală 

— Stimuli insulicianţi 

= Insulicianța resurselor linanciare, lamiliale, sociale sau altele 
— lzolare 

= Murdăria în closata 

— Lipsa activităţilor distractiva în jur 

— Lipsa intimităţii 

- Lipsa de acces la closet 

- Naadaptaraa la un ral: convalescant, bolnav, părinte, pensionar, muncitor ate. 
— Nerespectarea obiceiurilor da eliminare 

= Promiscultata 

— Supraincărcare da stimuli 

— Surplus de muncă 

- Protecția exagarată 


4. Surse de dificultate legate 
de lipsa de cunoștințe 


insulicianta cunoaștere a: 

— unei alimentaţii adecvate 

— autoadministrării medicamentelor 

— autocontralului durarii 

— alactului produselor larmacautice 

= mediului naadecvat 

— ignorării sursalor de informație 

— importanței da a îi informat 

= importanţei hidratării 

— utilizării unui aparat: baston, cârjă, scaun rulant, proteză 
— utilizării medicamentelor 

— neînțelegeri! informaţiei 

— cantităţii şi calităţii lichidelor necesare 

- semnificajiei atitudinii altora 

— situaţiei 

— noilor mijloaca da comunicația 

— talului da a învăța 

— activităților recreativa disponibila 

— alimentelor permise, interzise şi a substituenților dietei 
— alergenilor 

= navoilor organismului 

— atectalor benefice ala activității fizice 

— alsctelor anumitor alimente și lichide asupra inimii şi a vaselor 
= axarcițiilor musculara 

— exerciţiilor respiratorii 

= îndamânării da a sa Imbrăca şi dazbrăca 

— măsurilor de igienă 

— măsurilor de prevenire a irigului 

— măsurilor da prevanire a diareei 

— mijloacelor da pravanira (a specitica) 
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— mijloacalor da rapaus şi dastindare 

— mijloacelor da rezolvare a problemelor 
— mijloacalor de a se realiza 

- mijloacelor alicace da a elimina 

— mijloacelor alicace de a expectora 

— mijloacalor de favorizare a somnului 

— posturilor adecvata 

— rasurselar 

= sarviciilor atarita 

— sarcinilor şi tuncțiilar unul rol 

— valorilor nutritive ale alimentelor 

— alegerii îmbrăcămintei adacvate și a mediului 
= controlului respirațiai 

— controlului avenimentalor 

= ghidului alimantar 


ANEXA NR. 5 
DIAGNOSTICE DE ÎNGRIJIRE * 


— Intolaranţă la activitata 

— Acomodara madificată-inaticaca 

= Anszlatala 

— Aharara potențială a temperaturii corpului (a tarmoreglării) 
= Hipartarmla 

— Hipotarmia 

— Tarmoreglara alterată 

— Alterarea aliminării intestinale 

= Constipaţia 

— Diarea 

— Incontinanță da fecale 

— Alăptare inaticiantă 

- Diminuarea debitului cardiace 

— Altararea stării de contort 

= Curara 

— Durere acută 

— Durara cronică 

= Prurit 

— Graţuri, vărsături 

— Aherarea comunicării 

— Aherarea comunicării verbala 

= Adaptarea individuală Ineticiantă 

— Adaptare ineficientă: reacția da apărara 

— Adaptare ineticiantă: ratuz, negare 

= Adaptarea inelicianță în cadrul tamiliai: * invaliditata 
— Adapiare familială: * compromisă 

= Conlilict decizional (spacificaţi) 

— Sindram potaniial da Imobilitata 

— Daficit în diversificarea activității 

- Disretiaxia | 

= Fisc da disraflaxia 

- Altararea dinamicii familiala (proces familial modificat) 
- Obosaală 

— Taamă 

— Daticii da volum lichidian 

= Excas da volum liehidian 

— Doliu 

— Daliu anticipat 

— Dalu parturbat 

= Aheraraa procesului da craștara și dezvoltare 


"LISTE DES DIAGNOSTICS INFIRMIERS Salon 1.4. Carperile — 1989. Traduciion G. Dăchanoz 
(Le diagnostic infirmiăr — Tămain du râle prapra de /infirmidre) 
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= Delici! în menlinerea sănătății 

— Alterarea capacităţii de efectuare a activităților gospodărești 

- Deznădejda 

- Risc de infecție 

— Risc de transmitere a inlacției 

— Risc de rănira 

— Risc de perturbare a orientării în spațiu 

— Risc de intoxicare 

— Risc de sulocara 

— Risc de traumatizara 

— Deficit de cunoștința (specificaţi) 

— Diminuarea mobilităţii fizice 

— Alteraraa stării da nutriția: insuticient în raport cu nevoile organismului (subnutriţia) 

— Diticultata de înghiira 

- Alteraraa stării de nutriție: risc de exces în raport cu nevoile organismului (supraalimentație) 
= Alterarea relațiilor (părini-capii) 

- Conilict legat de rolul de părinte 

- Reacţia posttraumatică 

= Sindromul traume violului 

— Adinamie (absenţa puterii) 

— Alterarea patențială a iuncțiai respiratorii 

— Degajare ineficientă a căilor respiratorii 

— Mod ineficient de respirația 

- Diminuarea schimbului de gaze 

— Altararea îndeplinirii rolului prapriu 

— Daticit în autoingrijire 

— Delticit al capacității de a se alimenta 

- Daficit al capacităţii de a se spăla 

— Daficit al capacității da a se îmbrăca 

- Daficit al capacității da folosire a toaletei 

— Deficit total în autoingrijire 

— Alterarea conceptului de sine 

— Alterarea imaginii corporale 

— Altararea identității personala 

— Alterarea stimei de sine 

— Perturbarea cronică a stimei de sina 

— Perturbarea situajională a stimei da sine 

— Risc da a-şi lace rău 

— Alterarea percepliei senzoriala |vizuală, auditivă, gustativă, tactilă, oltfactivă, tata zii 
— Aherarea obişnuințelor sexuala 
— Distuncţia sexuală 

— Alterarea modului de somn 
— Izolarea socială 

— Alterarea relațiilor sociale 

— Suferinţă spirituală 

= Altararea procesului da gândire 
= Altararea integrității țesuturilor 
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— Alterarea integrității pieiii 

— Aterarea mucoasai bucale 

— Altararea pariuziai tisulare parilarice 

= Altararaa tuncțiai da aliminara a urinii 

- Enurezis nonpalologic al copilului 

— Incantinență funcțională 

— incontinență reflaxă 

— Iineontinență din cauză da siras 

= incontinență totală 

— Incontinanță prin nevoia imperioasă da a urina 
— Ratenţie urinară 

— Violență potenţială (indraptată spre sina sau spre alții). 
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Depunerea jurământului la absolvirea scolii a lost 
un timp practicată și în tara noastră si reluată și de câtre 
Școala Sanitară Postiiceală „Caro! Davila“ după 
decembrie 1992. Unul dintre texte, denumit în semn de 
mare prețuire „Jurământul lui Florence Nightingale“, esta 
următorul: 


„Ma J!eg cu trup si suflet, în fata lui 
Dumnezeu şi fală de această adunare, că-mi voi 
petrece viata in cinste și că voi practica profesia 
mea cu loialitate. 

Mă voi feri de lot ceea ce este râu și 
dăunător si nu voi intrebuința și nu voi da cu 
bună știință vreun leac vătămător. 

Voi face tot ce siă în putinta mea spre a 
păstra și ridica drapelul profesiei mele și voi ține 
în taină tot ceea ce mi se va încredința, precum 
şi toi ce voi afla din treburile familiale în timpul 
profesiei mele. 

Mă voi strădui să-i ajut cu loialitate pe 
medici în tratamentul prescris de ei și mă voi 
devola celor pe care ii ingrijesc". 
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